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In dieser Studie wurde untersucht, inwieweit sich Kinder mit ADHS bei der Ausprägung ver-
schiedener Verhaltensauffälligkeiten von einer gesunden Kontrollgruppe unterscheiden und ob 
eine Korrelation potentiell traumatischer Lebensereignisse in der Vorgeschichte mit der Aus-
prägung dieser Verhaltensauffälligkeiten besteht.  
Die Stichprobe bestand aus 75 Jungen mit ADHS und 56 klinisch unauffälligen Jungen im Alter 
von 4 bis 10 Jahren. Zur Erfassung ihrer Verhaltensauffälligkeiten diente die Child Behavior 
Checklist 4-18 (CBCL 4-18). Die potentiell traumatischen Ereignisse in der Vorgeschichte der 
Jungen wurden anhand des Fragebogens zur Lebenszeit-Inzidenz traumatischer Ereignisse 
(LITE-P) ermittelt. 
Kinder mit ADHS erreichten in allen Skalen der CBCL deutlich höhere Werte als die Kinder 
der Kontrollgruppe. Bei der Untersuchung der Korrelation von potentiell traumatischen Erleb-
nissen und Verhaltensauffälligkeiten ergab sich ein besonders deutlicher Zusammenhang zwi-
schen Interpersonal events (IPE) und Verhaltensauffälligkeiten, vor allem externalisierenden. 
Non interpersonal events (nIPE) korrelierten deutlich schwächer mit der Ausprägung von Ver-
haltensauffälligkeiten. Die Korrelation zwischen IPE und nIPE mit internalisierenden Verhal-
tensauffälligkeiten war dabei in der ADHS-Gruppe stärker ausgeprägt als in der Kontroll-
gruppe. Zwischen IPE und externalisierenden Verhaltensauffälligkeiten bestand eine stärkere 
Korrelation in der Kontrollgruppe. 
Diese Ergebnisse zeigen, dass Komorbiditäten bei Kindern mit ADHS noch häufiger vorzu-
kommen scheinen als bisher gedacht, was für die Diagnostik und Behandlung ausschlaggebend 
sein sollte. Zum anderen wird die Bedeutung früher traumatischer Erlebnisse bei der Ätiopa-
thogenese von ADHS und anderen Verhaltensauffälligkeiten verdeutlicht. Ein Teil der Ergeb-
nisse weist zudem darauf hin, dass Jungen mit ADHS vulnerabler für Belastungsfaktoren wie 








In this study children with ADHD were compared to a group of mentally healthy children con-
cerning emotional and behavioral problems. Also the study examined the correlation of trau-
matic lifetime events and the intensity of emotional and behavioral problems in children with 
ADHD and without. 
75 boys with diagnosed ADHD and 56 mentally healthy boys aged 4 to 10 were included in the 
sample. The Child Behavior Checklist 4-18 (CBCL 4-18) and the LITE-P questionnaire, a ques-
tionnaire about lifetime incidence of traumatic events, were used as screening instruments. 
Children diagnosed with ADHD had higher scores in all CBCL scales than boys without 
ADHD. The most significant positive correlations were found between interpersonal traumatic 
events and externalizing problems. Relations between non interpersonal events and emotional 
and behavioral problems were smaller. The correlations of interpersonal and non interpersonal 
events with internalizing problems was stronger in children diagnosed with ADHD. The corre-
lation of interpersonal events and externalizing problems was stronger in the group which in-
cluded mentally healthy boys.  
These results suggest a higher rate of comorbidities in children with ADHD than previously 
thought which would be important for diagnostics and treatment of ADHD. Moreover the im-
portance of early traumatic lifetime events in the etiopathogenesis of ADHD was stressed. At 
least part of the results show that boys with ADHD seem to be more vulnerable to stress factors 
such as traumatic lifetime events and seem to have worse coping mechanisms than mentally 
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Kaum eine andere psychische Erkrankung spielt aktuell in der Kinder- und Jugendpsychiatrie 
eine so große Rolle wie die Aufmerksamkeitsdefizit- Hyperaktivitätsstörung (ADHS). Deshalb 
ist es auch nicht erstaunlich, dass sich die Forschung aktuell sehr intensiv mit diesem Thema 
befasst. Es wird davon ausgegangen, dass ADHS eine durch komplexe Gen-Umwelt-Interak-
tion bedingte Störung darstellt und Komorbiditäten häufig sind. Bereits untersucht wurde, in-
wieweit psychosoziale Faktoren Einfluss auf die Entstehung von ADHS haben. Der Zusam-
menhang zwischen traumatischen Erlebnissen und ADHS wurde nur in wenigen Studien be-
leuchtet und ist deshalb großer Bestandteil der hier beschriebenen Gesamtstudie. Doch können 
Symptome, wie sie bei einer ADHS vorliegen, auch bei anderen psychischen Störungen auftre-
ten. So wurden beispielsweise in Studien, die sich mit Verhaltensauffälligkeiten bei traumati-
sierten Kindern beschäftigen, sehr häufig ähnliche Symptome beschrieben wie bei einer ADHS. 
Um eine optimale Behandlung zu gewährleisten, erscheint es deshalb von großer Wichtigkeit 
zu sein diagnostisch sehr genau vorzugehen und mögliche traumatische Ereignisse in der Ver-
gangenheit zu bedenken. Auch gehen mit der ADHS viele Komorbiditäten einher. Es stellt sich 
hier die Frage, ob gewisse Risikofaktoren wie traumatische Ereignisse in der Vorgeschichte das 
Auftreten bestimmter Verhaltensauffälligkeiten und Komorbiditäten begünstigen. Im Folgen-
den soll nun untersucht werden, inwieweit Kinder mit ADHS-Symptomatik auch in anderen 
Bereichen Verhaltensauffälligkeiten aufweisen, ob ein Zusammenhang zwischen potentiell 
traumatischen Erlebnissen und diesen Verhaltensauffälligkeiten besteht und ob dieser Zusam-
menhang bei Kindern mit ADHS stärker ausgeprägt ist.  
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2 Stand der Forschung 
2.1  ADHS: Definition, Klassifikation und Diagnose 
Definition und Klassifikation 
Die Aufmerksamkeitsdefizit- Hyperaktivitätsstörung bezeichnet eine Verhaltensstörung, die 
durch eine Beeinträchtigung der Aufmerksamkeit, eine verminderte Impulskontrolle und eine 
Hyperaktivität gekennzeichnet ist.  
Das in Deutschland gebräuchliche Klassifikationssystem ICD-10 verwendet den Begriff „hy-
perkinetische Störung“ und unterscheidet zwischen einer „einfachen Aktivitäts- und Aufmerk-
samkeitsstörung“ (F90.0), bei der die drei Kernsymptome Aufmerksamkeitsstörung, Hyperak-
tivität und Impulsivität erfüllt sein müssen, und einer „hyperkinetischen Störung des Sozialver-
haltens“ (F90.1). Neben den drei Kernsymptomen müssen hierbei auch die Kriterien einer  Stö-
rung des Sozialverhaltens bestehen. Zusätzlich kann in „sonstige hyperkinetische Störung“ 
(F90.8) und „hyperkinetische Störung, nicht näher bezeichnet“ (F90.9) unterteilt werden. Eine 
Aufmerksamkeitsstörung ohne Hyperaktivität wird nach ICD-10 durch eine „sonstige näher 
bezeichnete  Verhaltens- und emotionale Störung mit Beginn in der Kindheit und Jugend“ 
(F98.8) beschrieben.  
Das DSM-IV verwendet den gebräuchlichen Begriff „Aufmerksamkeitsdefizit/ Hyperaktivi-
tätsstörung“ und unterscheidet zwischen folgenden Erscheinungsbildern: 
- „gemischtes Erscheinungsbild“ der Aufmerksamkeitsdefizit /Hyperaktivitätsstörung, 
bei dem alle drei Kernsymptome vorhanden sein müssen 
- „vorherrschend unaufmerksames Erscheinungsbild“  
- „vorherrschend hyperaktiv/impulsives Erscheinungsbild“ 
Bei Jugendlichen und Erwachsenen, bei denen sich nicht mehr alle Symptome zeigen, die für 
eine Diagnose notwendig sind, kann dies nach dem mittlerweile gebräuchlichen DSM-V durch 
den Zusatz „in partieller Remission“ beschrieben werden.  
Diagnose 
Zur Diagnosestellung einer ADHS müssen die Symptome nach ICD-10 und DSM-IV seit min-
destens sechs Monaten bestehen, schon vor dem 7. Lebensjahr aufgetreten sein und dabei dem 
Entwicklungsstand des Kindes nicht entsprechen. Während in der ICD-10 sowohl 
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Hyperaktivität/Impulsivität als auch Aufmerksamkeitsdefizite die Diagnose bedingen, kann 
nach DSM-IV schon eines der beiden Symptome einen Subtyp der ADHS ausmachen.  
Das klinische Bild der ADHS variiert in der Praxis. Für gewöhnlich fallen die Kinder in der 
Schule durch schwache Leistung und Versagen, störendes Verhalten, Unaufmerksamkeit und 
Probleme im Sozialverhalten auf. Eltern beobachten oft ähnliche Erscheinungen, zudem ein 
schwaches Selbstwertgefühl und Probleme, soziale Beziehungen aufzubauen und aufrecht zu 
erhalten (American Academy of Pediatrics, 2000). Die Symptomatik kann nur sehr schwach 
oder gar nicht ausgeprägt sein, wenn sich das Kind im Eins-zu-eins-Kontakt befindet oder es 
sich mit einer seiner Lieblingsaktivitäten beschäftigt. Deshalb können in der strukturierten Un-
tersuchungssituation Symptome gering ausgeprägt sein oder ganz fehlen (Döpfner, 2013). Nach 
ICD-10 muss die Symptomatik in mehr als einer Situation auftreten, beispielsweise in der 
Schule und zu Hause, und eine deutliche Beeinträchtigung der Funktionsfähigkeit im schuli-
schen, sozialen oder beruflichen Bereich verursachen. Als Ausschlusskriterien gelten nach 
ICD-10 tiefgreifende Entwicklungsstörungen, starke Intelligenzminderung, eine Schizophrenie 
oder andere psychotische Störungen, zudem affektive Störungen und Angststörungen. 
Die ICD-10 unterscheidet zwischen klinischen Kriterien und Forschungskriterien. Nach den 
klinischen Kriterien müssen sowohl Aufmerksamkeitsstörung als auch Hyperaktivität/Impulsi-
vität in deutlicher Ausprägung vorliegen. Nach den Forschungskriterien müssen mindestens 
sechs von neun Kriterien des Symptomkomplexes Unaufmerksamkeit erfüllt sein, drei von fünf 
Symptomen im Bereich Hyperaktivität und eines von fünf Symptomen der Impulsivität. Wich-
tigster Bestandteil der Diagnostik sollte die gründliche Exploration des Kindes/Jugendlichen 
und der Eltern sowie der Erzieher/Lehrer sein. Dies ist besonders wichtig, um die Kernsymp-
tomatik der ADHS, mit ihr assoziierte Störungen und deren Entwicklungen und Beeinträchti-
gungen in den unterschiedlichen Lebensbereichen zu erkennen und Differenzialdiagnosen aus-
zuschließen (Döpfner, 2013, Döpfner et al., 2000, Arbeitsgemeinschaft ADHS der Kinder- und 
Jugendärzte e.V., 2007). Zu einer umfassenden Exploration gehört auch die Verhaltensbe-
obachtung innerhalb der Untersuchungssituation wie zum Beispiel während testpsychologi-
scher Verfahren. Standardisierte Fragebögen für das Kind/den Jugendlichen sowie für Eltern 
und Erzieher/Lehrer können die Diagnostik ergänzen oder für den Lehrer/Erzieher auch erset-
zen (Döpfner, 2013). Außerdem sind sie zur Verlaufskontrolle einsetzbar (Arbeitsgemeinschaft 
ADHS der Kinder- und Jugendärzte e.V., 2007). Bei allen Schulkindern wird zumindest eine 
orientierende Intelligenzdiagnostik empfohlen. Eventuell kann eine Testung auf Teilleistungs-
schwächen oder bei Vorschulkindern auf Entwicklungsstörungen sinnvoll sein. Zudem sollte 
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eine orientierende internistische und neurologische Untersuchung durchgeführt werden um 
wichtige Differenzialdiagnosen auszuschließen (Döpfner et al., 2000, Döpfner, 2013). 
2.2 Prävalenz, Komorbiditäten und Verlauf 
Prävalenz 
Prävalenzraten variieren und sind von den verwendeten Diagnosekriterien (DSM-V, ICD-10, 
DSM-V-Vorläufer), der Methode zur Erhebung, dem Alter und den befragten Personen (Lehrer, 
Eltern) abhängig (Arbeitsgemeinschaft ADHS der Kinder- und Jugendärzte e.V., 2007). Inter-
national erhobene Daten weisen eine Prävalenz von 9,2% (5,8-13,6%) für Jungen und 2,9% 
(1,9-4,5%) für Mädchen auf (American Academy of Pediatrics, 2000, Arbeitsgemeinschaft 
ADHS der Kinder- und Jugendärzte e.V., 2007). Es existieren jedoch auch Studien, bei denen 
das Verhältnis Jungen: Mädchen mit einer ADHS deutlich niedriger bei nur 2,28:1 liegt, was 
darauf schließen lassen würde, dass Mädchen in unserer Gesellschaft oft unterdiagnostiziert 
werden (Ramtekkar et al., 2010). Eine Studie der National Survey of Children`s Health be-
schreibt, dass zwischen 2003 und 2007 in den USA der Anteil der Kinder mit einer ADHS-
Diagnose zwischen 4 und 17 Jahren von 7,8% auf 9,5% angestiegen ist (Centers for Disease 
Control and Prevention, 2010). Laut einer großen Studie, die von 2003 bis 2006 vom Robert-
Koch-Institut durchgeführt wurde, leiden in Deutschland 4,8% der Kinder und Jugendlichen 
unter einer ärztlich oder psychologisch diagnostizierten Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivi-
tätsstörung. Dabei weisen Jungen laut dieser Studie mit 7,9% signifikant höhere Prävalenzraten 
auf Mädchen mit 1,8%. Betrachtet man den Altersverlauf, so steigt die Prävalenz im Vorschul-
alter (3-6 Jahre) von 1,5% im Vorschulalter (3-6 Jahre) auf 5,3% im Grundschulalter (7-10 
Jahre) und erreicht die höchste Prävalenz im Alter von 11-13 Jahren mit 7,1%. Mit zunehmen-
dem Alter scheint die Prävalenz dann wieder abzusinken und erreicht in der Altersgruppe der 
14-17-jährigen eine Rate von noch 5,6%. Die Geschlechtsunterschiede sind über alle Alters-
gruppen signifikant. Außerdem wird ADHS häufiger bei Kindern und Jugendlichen aus Fami-
lien mit niedrigem sozialen Status beobachtet (6,4%) als bei Kindern aus Familien mit mittle-
rem und hohem sozialen Status (5% bzw. 3,2%). Die Zahl der Verdachtsfälle liegt jedoch mit 
einer um 4,9 Prozentpunkte höheren Prävalenz deutlich höher (Schlack et al., 2007). 
Komorbiditäten 
Bei 60-100% aller Kinder mit ADHS wird mindestens eine zusätzliche komorbide psychische 
Störung diagnostiziert. Besonders häufig kommen hierbei oppositionelle Störungen, Störungen 
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des Sozialverhaltens, affektive Störungen (unipolar und bipolar) und Angststörungen vor. Auch 
Tic-Störungen, Zwangsstörungen, autistische Störungen und Lernstörungen treten gehäuft auf 
(Gillberg et al., 2004). 
50-60% aller Kinder mit ADHS erfüllen die Kriterien einer oppositionellen Verhaltensstörung 
(Gillberg et al., 2004). Man versteht darunter ein wiederholtes und anhaltendes Muster von 
ungehorsamen und aufsässigen Verhalten gegenüber Autoritätspersonen. Oft entwickeln die 
Kinder mit anhaltender oppositioneller Verhaltensstörung später Symptome ausreichender 
Schwere, dass eine schwerwiegende Störung des Sozialverhaltens diagnostiziert werden kann. 
Studien konnten nachweisen, dass die Kriminalitätsrate bei Kindern mit ADHS und einer zu-
sätzlichen Störung des Sozialverhaltens mit 30,8% wesentlich höher ist als bei Kindern, die nur 
eine ADHS (3,4%) oder eine isolierte Störung des Sozialverhaltens (20,7%) aufweisen 
(American Academy of Pediatrics, 2000). Außerdem ist die Hyperaktivitäts- und Aufmerksam-
keitsproblematik bei Kindern mit einer kombinierten Störung im Durchschnitt stärker ausge-
prägt und die Rate an Teilleistungsstörungen, wie Lese- Rechtschreibstörungen, erhöht 
(Döpfner, 2013).  
16 bis 26% der Kinder mit ADHS weisen zusätzlich eine affektive Störung auf (Gillberg et al., 
2004, Elia et al., 2008). Die Prävalenz dieser Komorbidität steigt mit dem Alter an und betrifft 
im Erwachsenenalter über 40% aller Personen mit einer ADHS. Während eine Störung des 
Sozialverhaltens häufiger als Komorbidität bei Jungen vorkommt, weisen Mädchen prozentual 
häufiger eine zusätzliche affektive Störung auf (Turgay and Ansari, 2006). Meistens treten die 
Symptome erst nach Manifestation einer ADHS auf (Döpfner, 2013, Biederman et al., 1995a). 
Dies lässt vermuten, dass Schulversagen und die häufigen sozialen Probleme verhindern, dass 
die betroffenen Kinder ein gesundes Selbstbewusstsein aufbauen und sich daraus eine depres-
sive Symptomatik entwickelt (Döpfner, 2013). Eine aktuelle Studie zeigt zudem, dass das Ri-
siko für Suizidversuche bei Jugendlichen mit ADHS im Vergleich zu Jugendlichen ohne ADHS 
um 2,5 % erhöht ist (Donath et al., 2014). 
Bei 20-30% der Kinder mit ADHS tritt zusätzlich eine Angststörung auf (Souza et al., 2004). 
Im kognitiven Bereich zeichnen sich die Kinder vor allem durch verstärktes Nachsinnen und 
allgemeine Besorgnis vor potentiell bedrohlichen Ereignissen und Situationen aus, wie zum 
Beispiel eine ständige Angst sich in der Öffentlichkeit zu blamieren. Häufig zeigen die Kinder 
Verhaltensauffälligkeiten wie Unruhe, Wutanfälle sowie vermehrtes Suchen nach Aufmerk-
samkeit, die bei einer vorbestehenden ADHS häufig missinterpretiert bzw. nicht als Symptome 
einer Angststörung erkannt werden. Es konnte nachgewiesen werden, dass Kinder mit ADHS 
Stand der Forschung 
13 
 
und einer zusätzlichen Angststörung im psychosozialen Bereich mehr Probleme haben und ver-
mehrt psychiatrische Behandlung benötigen als Kinder ohne die zusätzliche Komorbidität 
(Spencer et al., 2007). 
Die geschätzte Rate von einer zusätzlichen Zwangsstörung bei Kindern mit ADHS liegt bei 8% 
(Geller et al., 2000). Auch Tic-Störungen, das Tourette-Syndrom eingeschlossen, treten bei 
Kindern mit ADHS häufiger auf als bei nicht betroffenen Kindern (Spencer et al., 1999). Die 
aktuelle Forschung beschäftigt sich in diesem Bereich vor allem mit einem genetischen Zusam-
menhang zwischen ADHS und Zwangsstörungen/Tic-Störungen (Masi et al., 2006, Stewart et 
al., 2006, O'Rourke et al., 2011).   
Lernstörungen sind eine Gruppe von Störungen, die sich in der Kindheit manifestieren und sich 
als Schwierigkeiten im Lesen lernen (Dyslexie), Schreiben lernen (Dysgraphie) oder im Ausü-
ben einfacher Rechnungen darstellen (Dyskalkulie). 5-15% aller Kinder leiden unter solch einer 
Störung (Karande and Venkataraman, 2013, Karande and Kulkarni, 2005). Ungefähr 30% aller 
Kinder mit einer ADHS weisen die Kriterien einer Lernstörung auf (Langberg et al., 2010, 
DuPaul GJ, 2003). Studien zeigen, dass Kinder mit ADHS im Durchschnitt schlechter in der 
Schule abschneiden, häufiger Klassen wiederholen und häufig spezielle Förderung in Sonder-
schulen benötigen (Semrud-Clikeman et al., 1992). Lernschwierigkeiten scheinen bis in die 
Jugend und in das Erwachsenenalter zu persistieren und zeigen sich in Schulversagen und chro-
nisch schlechter Leistung (Gittelman et al., 1985, Weiss et al., 1985).  
Auch scheinen Kinder mit ADHS häufiger von posttraumatischen Belastungsstörungen (PTBS) 
betroffen zu sein. Unter Erwachsenen mit einer PTBS gaben in einer Studie Gurvits et al. (2000) 
30% im Vergleich zu 10 % der Erwachsenen ohne PTBS an, in der Kindheit Symptome einer 
ADHS aufgewiesen zu haben. Auch bei Kindern und Jugendlichen mit PTBS konnten ähnliche 
Ergebnisse aufgezeigt werden (Daud and Rydelius, 2009, Famularo et al., 1996). Personen mit 
ADHS und einer zusätzlichen PTBS haben Studien zufolge eine erhöhte Rate an Komorbiditä-
ten und psychosozialen Problemen (Biederman et al., 2013, Antshel et al., 2013).  
Aufgrund der Häufigkeit sollte bei der Diagnostik von ADHS die Exploration von Komorbidi-
täten ein wichtiger Bestandteil sein. Durch das oftmalige Überschneiden der Symptome ist die 
Trennung der unterschiedlichen Diagnosen jedoch zum Teil sehr schwierig, was der Grund da-
für ist, dass Symptome anderer Störungen häufig der Symptomatik der ADHS zugerechnet wer-
den und Komorbiditäten deshalb nicht diagnostiziert werden.  
 




Die Persistenz von ADHS über die Jugend bis ins Erwachsenenalter scheint häufig zu sein. 
Jedoch unterscheiden sich Studien hierzu erheblich und es sind Werte zwischen einer Persistenz 
von 85% bis zur fast vollständigen Remission im frühen Erwachsenenalter zu finden (Faraone 
et al., 2006, Barkley et al., 2002, Mannuzza et al., 1993). Wichtige Prädiktoren für den Fortbe-
stand der Erkrankung scheinen hierbei psychiatrische Komorbiditäten und negative psychoso-
ziale Faktoren zu sein (Biederman et al., 2011, Lara et al., 2009). Vor allem das Symptom der 
Unaufmerksamkeit ist häufig auch noch im Erwachsenenalter zu beobachten, während Hyper-
aktivität und Impulsivität oft mit zunehmendem Alter abnehmen (Kessler et al., 2010). Be-
troffene Jugendliche und junge Erwachsene haben ein erhöhtes Risiko für Schulversagen, emo-
tionale Probleme und Schwierigkeiten im Kontakt mit Gleichaltrigen und begehen häufiger 
Straftaten als nicht betroffene (Spencer et al., 2007). Mit einer Lebenszeitprävalenz von fast 
50% scheinen bei Erwachsenen mit ADHS vor allem Angststörungen als Komorbidität bedeut-
sam zu sein. Jedoch auch affektive Störungen und Alkohol- und Drogenabhängigkeit sowie 
Probleme in der sozialen Interaktion treten gehäuft auf (Biederman, 2005, Biederman et al., 
1993b).  
2.3 Ätiopathogenese: Gen-Umwelt-Interaktionsmodell 
Bis heute sind die genauen Ursachen und Entstehungsbedingungen noch nicht vollständig ver-
standen. Aufgrund neuer Forschungsergebnisse ist jedoch davon auszugehen, dass ADHS 
durch ein komplexes Gen-Umwelt-Interaktionsmodell bedingt ist.  
Die Erblichkeit wurde bereits in vielen Studien wiederholt gezeigt. In großen Studien konnte 
ein erhöhtes Risiko bei erstgradig Verwandten von ADHS-Kindern im Vergleich zu einer Kon-
trollgruppe festgestellt werden (Faraone and Doyle, 2000, Biederman et al., 1992). So haben 
Eltern von Kindern, welche eine ADHS aufweisen, ein 2-8fach erhöhtes Risiko, auch an ADHS 
zu leiden (Faraone et al., 2005, Faraone and Doyle, 2001). In 20 unterschiedlichen Zwillings-
studien aus den USA, Europa und Australien konnte eine Erblichkeit zwischen 60 und annä-
hernd 100% und eine gemittelten Erblichkeit von 76% festgestellt werden (Faraone et al., 2005, 
Franke et al., 2009). Somit zählt ADHS zu den psychischen Störungen mit der höchsten Er-
blichkeit. Hierbei ist allerdings zu erwähnen, dass durch die Art der Messinstrumente sowie 
durch ausschließliche Fremdbeurteilung durch die Eltern statt durch Lehrer und Eltern eine 
Überschätzung dieser Rate in Zwillingsstudien vermutet wird (Freitag et al., 2010). Die wich-
tige Bedeutung von Umweltfaktoren in der Ätiopathogenese von ADHS und die Überschätzung 
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der Erblichkeit durch Fremdbeurteilung lässt sich auch in retrospektiven Studien bei erwachse-
nen Zwillingen wiederholt aufzeigen, in denen die Erblichkeit nur mit 30-41% angegeben wird 
(Franke et al., 2012, Schultz et al., 2006, Boomsma et al., 2010). In Adoptionsstudien konnte 
herausgefunden werden, dass erstgradig biologische Verwandte von Kindern mit ADHS ein 
mit 18% höheres Risiko für ADHS haben als erstgradig Verwandte aus den Adoptionsfamilien 
adoptierter Kinder mit nur 6%. Im Vergleich dazu lag die Rate bei erstgradigen Verwandten in 
einer Kontrollgruppe nur bei 3% (Sprich et al., 2000). Neben der genetischen Erblichkeit muss 
man jedoch auch epigenetische Phänomene berücksichtigen. Die pränatale Prägung schon wäh-
rend der Schwangerschaft sowie die frühe Interaktion der Mutter mit dem Säugling während 
der ersten Lebenswochen können die Gehirnentwicklung des Kindes beeinflussen und zur 
Krankheitsentstehung auch bei Adoptivkindern beitragen (Talge et al., 2007). 
Molekulargenetik 
Da sowohl Zwillings- als auch Adoptionsstudien auf eine gewisse Erblichkeit von ADHS 
schließen lassen, wurden bereits viele Studien zur Genetik durchgeführt. Man geht davon aus, 
dass mehrere Gene an der Vererbung von ADHS beteiligt sind (Oligo-/Polygenie) (Biederman 
and Faraone, 2005). In Metaanalysen konnten bereits verschiedene Kandidatengene aufgezeigt 
werden, die mit ADHS in Verbindung gebracht werden können. Da von einer Dysregulation 
der Neurotransmission des dopaminergen, serotonergen und noradrenergen Systems ausgegan-
gen wird, wurden vor allem Gene untersucht, die in diese Systeme eingreifen (Brookes et al., 
2006a). Für folgende Gene konnte bereits eine relevante Assoziation mit ADHS nachgewiesen 
werden: Dopamintransporter-1 (DAT1), Dopaminrezeptoren D4 und D5 (DRD4 und DRD5), 
Serotoninrezeptor-1B (HTR1B), Serotonintransporter (5-HTT) und das Synaptosomal-associ-
ated-Protein-25 (SNAP25) (Matthews et al., 2014, Gizer et al., 2009). In manchen Studien wird 
auch die Rolle von Genen des noradrenergen Systems diskutiert, hier vor allem der alpha-2-
Rezeptor (Matthews et al., 2014, Rivero et al., 2013). Wichtig ist jedoch, dass Variationen in 
den untersuchten Kandidatengenen nur begrenzt mit ADHS assoziiert werden (Neale et al., 
2010), was vermuten lässt, dass die Entstehung von ADHS aus additiven genetischen Effekten 
hervorgeht (Elia and Devoto, 2007).  
Durch neuere genetische Untersuchungen, dem Genomscan, sollen chromosomale Regionen 
identifiziert werden, in denen mutmaßlich krankheitsrelevante Gene lokalisiert sind. Hier konn-
ten in mehreren Studien Genloci aufgezeigt werden, die mit ADHS gekoppelt sind, beispiels-
weise die Regionen 5p12, 10q26, 12q23 und 16p13 (Fisher et al., 2002). In einer Genomscan-
Metaanalyse konnte vor allem eine Region auf Chromosom 16 mit signifikanter Kopplung zu 
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ADHS aufgezeigt werden (Zhou et al., 2008). In einer aktuellen Metaanalyse der neusten ge-
nomweiten Assoziationsstudien konnten jedoch keine signifikant assoziierten Regionen gefun-
den werden (Neale et al., 2010).  
Gen-Umwelt-Interaktion 
Ausgehend von den Untersuchungen, die die Genetik bei Kindern mit ADHS betrachten, lässt 
sich also sagen, dass ADHS nicht allein auf genetische Ursachen zurückzuführen ist, sondern 
Umweltfaktoren eine wichtige Rolle in der Ätiopathogenese spielen. Das Modell der Gen-Um-
welt-Interaktion besagt, dass Umweltfaktoren, wie beispielsweise frühe traumatische Erleb-
nisse, die Expression eines Genes modifizieren und somit den Phänotyp des Genes entweder 
stärken oder schwächen können (Pennington et al., 2009, Rutter et al., 2006). Das Phänomen 
wurde bereits in einigen tierexperimentellen Studien untersucht (Pennington et al., 2009, 
Franklin et al., 2010, Crabbe et al., 1999). Franklin et al. (2010) analysierten beispielsweise in 
einer Studie mit Mäusen den transgenerationalen Effekt von frühen stressreichen Lebensereig-
nissen. Dabei wurden die Mäuse direkt nach ihrer Geburt von ihren Müttern getrennt. Dies 
führte zu auffälligen Verhaltensveränderungen im Erwachsenenalter und zu veränderter Me-
thylierung der DNA, was sich beides über Generationen weitervererbte. Allerdings konnte in 
weiteren tierexperimentellen Studien auch die Reversibilität dieser molekulargenetischen Ver-
änderungen belegt werden, nachdem die Tiere positiven entwicklungsfördernden Umgebungs-
faktoren ausgesetzt wurden (Weaver et al., 2004, Weaver et al., 2005, Weaver et al., 2006). Ein 
Review über 24 Studien zeigte ein erhöhtes Risiko für ADHS bei Kindern von Müttern, die 
während der Schwangerschaft rauchten (Biederman and Faraone, 2005, Linnet et al., 2003). 
Auch scheint Alkoholkonsum der schwangeren Mutter ein Risikofaktor für ADHS zu sein, wie 
in retrospektiven Studien aufgezeigt werden konnte (Mick et al., 2002). Zudem konnte bei Kin-
dern mit ADHS, deren Mütter während der Schwangerschaft Alkohol- und/oder Nikotin kon-
sumierten, eine Assoziation mit einem bestimmten Dopamintransporter 1 (DAT1) Polymor-
phismus festgestellt werden (Neuman et al., 2007, Brookes et al., 2006b). Retz et al. (2008) 
untersuchten die Gen-Umwelt-Interaktion zwischen ungünstigen Bedingungen in der Kindheit 
(wie z.B. finanzieller Status der Familie, Qualität der Schulbildung, familiäre Konflikte) bei 
delinquenten Jugendlichen mit ADHS und dem 5-HTTLPR, einem Serotonintransporter-Pro-
motor-Polymorphismus. Hierbei zeigten sich diejenigen Jugendlichen mit ADHS vulnerabler  
für  schwierige Kindheitsbedingungen, welche Träger eines bestimmten Polymorphismus des 
Serotonintransporters 5-HTT waren. In einer weiteren Studie wurde ein vermehrtes Auftreten 
von ADHS bei Kindern mit einem gewissen Dopaminrezeptor 2 (DRD2) Polymorphismus und 
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instabilem mütterlichem Familienstand nachgewiesen (Waldman, 2007). Betrachtet man diese 
Ergebnisse, könnte dies eine Erklärung dafür sein, dass Verhaltensstörungen, wie ADHS über 
Generationen weitervererbt werden können.  
2.4 Trauma und andere psychosoziale Risiko- und Schutzfaktoren 
Da die Plastizität des Gehirns vor allem während der frühen Kindheit sehr groß ist, können 
insbesondere in dieser Lebensphase stressreiche Erlebnisse bei gewisser genetischer Prädispo-
sition zu psychischen Störungen wie ADHS führen. Schon traumatische Ereignisse oder Stres-
serfahrungen der Mutter während der Schwangerschaft oder perinatal können die psychosoziale 
Entwicklung des Kindes beeinflussen. So konnte beispielsweise in einer Fall-Kontroll-Studie 
eine höhere Rate an somatischen und psychiatrischen Erkrankungen während der Schwanger-
schaft bei Müttern von Kindern mit ADHS gefunden werden als bei Müttern von Kindern einer 
Kontrollgruppe (Amiri et al., 2012). Auch sind Stresserfahrungen durch Schwangerschafts- und 
Geburtskomplikationen, wie z.B. verfrühte Blutungen, als Risikofaktoren für die Entstehung 
einer ADHS beim ungeborenen Kind anzusehen (Milberger et al., 1997, Sprich-Buckminster et 
al., 1993). In einer großen prospektiven Longitudinalstudie zeigten O'Connor et al. (2003) den 
Zusammenhang zwischen pränatalem mütterlichem Stress und externalisierendem Verhalten 
der Kinder im Alter von 4 und 6 Jahren auf. Auch eine Studie, in der Kinder mit ADHS und 
ihre Geschwister untersucht wurden, konnte dies belegen. Hierbei gaben Mütter vermehrt Stres-
serfahrungen wie Trennungen, wiederholten körperlichen oder sexuellen Missbrauch oder Tod 
einer nahestehenden Person während der Schwangerschaft an als während der Schwangerschaft 
mit dem unbeeinträchtigten Geschwisterkind (Grizenko et al., 2012). Um diese mütterlichen 
Stresserfahrungen auf das ungeborene Kind zu übertragen, scheint die Aktivität der Hypotha-
lamus-Hypophysen-Achse (HPA-Achse) eine Rolle zu spielen. In physisch oder psychisch sehr 
stressreichen Situationen kommt es zu einer Aktivierung der HPA-Achse und somit zur Cor-
tisolausschüttung. Das erhöhte mütterliche Cortisol könnte dann in solch einer Situation die 
Plazentaschranke überqueren und die Entwicklung des fetalen Gehirns sowie die fetale HPA-
Achse beeinflussen (Seckl and Holmes, 2007). 
Besonders in der frühen Kindheit scheinen ungünstige Lebensumstände und traumatische Er-
fahrungen auf die Entwicklung des Gehirns einzuwirken und die Entstehung psychischer Er-
krankungen wie ADHS zu begünstigen. Traumatische Ereignisse können die kindliche Ent-
wicklung in jeder Phase und in jedem Bereich beeinflussen und somit auch zu Verhaltensauf-
fälligkeiten wie Aufmerksamkeitsstörungen führen. Als prädiktive Faktoren einer 
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hyperkinetischen Störung konnten der Ursprung der Mutter aus zerrütteten Familienverhältnis-
sen, frühe Kontaktstörungen des Kindes und mütterliche Vernachlässigung des Säuglings nach-
gewiesen werden (Esser et al., 2007). Schwere Deprivationserfahrungen im Säuglingsalter füh-
ren später vermehrt zu Symptomen von Unaufmerksamkeit und Hyperaktivität, die bis in die 
Jugend persistieren und in Ausprägung und Stabilität mit der Dauer der Deprivation korrelieren. 
Dies konnte bei adoptierten Kindern aufgezeigt werden, die in Heimen unter schwerster früher 
Deprivation aufwuchsen (Kreppner et al., 2001, Stevens et al., 2008). Auch konnte ein Zusam-
menhang zwischen frühen Gewalterfahrungen und externalisierenden und internalisierenden 
Verhaltensauffälligkeiten wie depressiven Störungen, Trennungsängsten, PTBS und sozialen 
Verhaltensstörungen nachgewiesen werden (Briggs-Gowan et al., 2010). Weitere Belege, dass 
schon frühste negative Erlebnisse Einfluss auf die psychische Entwicklung des Kindes nehmen 
können, zeigt eine Studie von Simmel et al. (2001), in der über 800 adoptierte Kinder und Ju-
gendliche untersucht und deren Eltern befragt wurden. Dabei wiesen die adoptierten Kinder 
häufiger Symptome externalisierenden Verhaltens auf, bei 21% konnte eine ADHS und bei 20 
% eine oppositionelle Störung des Sozialverhaltens diagnostiziert werden. Präadoptive Risiko-
faktoren, die signifikant häufiger mit den auffälligen Kindern assoziiert werden konnten, waren 
Missbrauch und Vernachlässigung, höheres Alter bei der Adoption, Unterbringung in mehreren 
Kinderheimen oder ähnlichen Institutionen vor der Adoption sowie pränataler Drogenmiss-
brauch der Mutter. Diese Ergebnisse zeigen unter anderem, dass eine gesunde Bindung zwi-
schen Eltern und Kind wichtig für die soziale und emotionale Entwicklung des Kindes ist. Bei-
spielsweise wurde in einigen Studien längeres Stillen als protektiver Faktor zur späteren Ent-
wicklung einer ADHS diskutiert (Mimouni-Bloch et al., 2013, van Dyk et al., 2014). Kinder 
mit ADHS wurden im Vergleich zu ihren gesunden Geschwistern und einer zufällig ausgewähl-
ten Kontrollgruppe im Durchschnitt seltener und kürzer gestillt (Mimouni-Bloch et al., 2013). 
Dies könnte daran liegen, dass sich Stillen positiv auf die Mutter-Kind-Bindung auswirkt und 
dies wiederum die positive Entwicklung des Kindes beeinflusst (Tharner et al., 2012). Psychi-
sche Erkrankungen der Eltern, sozial ungünstige Lebensbedingungen und unverarbeitete Trau-
mata der Eltern können die Eltern-Kind-Bindung wiederum negativ beeinflussen. Beispiels-
weise besteht eine Assoziation zwischen psychischen Erkrankungen der Mutter, wie Depressi-
onen oder Angststörungen, und einer ADHS der Kinder. Kinder von Müttern, die an solch chro-
nischen, aktivitätslimitierenden psychischen Erkrankungen leiden, sind laut einer Studie von 
Lesesne et al. (2003) viermal häufiger betroffen. Auch bestimmte psychosoziale Faktoren 
scheinen das Risiko für eine ADHS zu erhöhen. Biederman et al. (1995b) untersuchten unter 
Zuhilfenahme von Rutters „indicators of adversity“ den Zusammenhang zwischen diesen 
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Faktoren und ADHS. Zu den psychosozialen Risikofaktoren, die Rutter et al. (1975) in Verbin-
dung mit Verhaltensauffälligkeiten und emotionalen Störungen bei Kindern bringen konnten, 
zählen familiäre Konflikte, die Zugehörigkeit zur niedrigen sozialen Schicht, eine große Fami-
lie, mütterliche Psychopathologien und väterliche Kriminalität. Je mehr dieser Faktoren vor-
handen sind, desto höher ist die Wahrscheinlichkeit des Kindes, an einer ADHS und damit 
assoziierten Komorbiditäten zu erkranken Auch die Qualität der Interaktion innerhalb einer Fa-
milie wurde bereits im Zusammenhang mit ADHS untersucht. So konnten feindliche Verhal-
tensmuster innerhalb einer Familie eher mit ADHS und somatischen Beschwerden in Verbin-
dung gebracht werden, kontrollierende Interaktionen mit depressivem und ängstlichem Verhal-
ten. Auffallend war hierbei, dass Jungen, die in verstrickten Familienmustern aufwuchsen, eher 
Symptome einer ADHS entwickelten, Mädchen hingegen eher zu depressiven Symptomen 
neigten (Jacobvitz et al., 2004). Es liegen auch Untersuchungen vor, die Auswirkungen unge-
löster Traumata der Eltern auf die Entwicklung von Psychopathologien im Kindesalter erfor-
schen. Traumatisierte Mütter mit Missbrauchserfahrungen zeigen ihrem Kind gegenüber weni-
ger Sensitivität und Empathie (Gara et al., 2000, Milner et al., 1995) und reagieren vermehrt 
mit Feindlichkeit und Unruhe auf ihr Kind (Milner et al., 1995). Ungelöste Traumata können 
Einfluss auf die Eltern-Kind-Bindung haben und führen eher zu desorganisierten Bindungs-
mustern, die wiederum ein wichtiger Prädiktor für soziale und kognitive Beeinträchtigungen 
und Psychopathologien der Kinder sind (Green and Goldwyn, 2002). So können auch Symp-
tome, wie sie bei einer ADHS vorliegen, mit desorganisierter Bindung in Verbindung gebracht 
werden (Pinto et al., 2006).  
Wie bereits berichtet, konnte bereits ein Zusammenhang zwischen traumatischen Erlebnissen 
im Kindesalter und der Entwicklung von Psychopathologien wie einer ADHS nachgewiesen 




2.5 Verhaltensauffälligkeiten bei traumatisierten Kindern 
Der Effekt von traumatischen Erlebnissen auf die kognitive und psychische Entwicklung des 
Kindes kann je nach Art und Häufigkeit des Traumas, genetischer Prädisposition, persönlicher 
Ressourcen und sozialem Umfeld stark variieren. In Studien mit Tieren und Menschen wurde 
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bereits beschrieben, dass frühe ungünstige Lebensereignisse einen bleibenden Effekt auf die 
Stressantwort des Organismus, die Hirnstruktur und die affektive Verarbeitung haben (Briggs-
Gowan et al., 2010, De Bellis and Van Dillen, 2005, Crowe and Blair, 2008).  
Laut Diagnosekriterien des DSM-IV für eine posttraumatische Belastungsstörung ist ein 
Trauma als ein Erlebnis definiert, bei dem der Betroffene tatsächlichem oder angedrohtem 
Tode, schwerwiegenden Verletzungen oder sexueller Gewalt ausgesetzt ist. Hierbei kann das 
traumatische Erlebnis entweder dem Betroffenen selbst direkt widerfahren oder persönlich mit-
erlebt werden. Auch die Information, dass ein bestimmtes traumatisches Ereignis einem engen 
Familienmitglied oder Bekannten widerfahren ist, oder die wiederholte oder sehr intensive 
Konfrontation mit aversiven Details können dazu gezählt werden. Oft werden bei den Kindern 
im Anschluss posttraumatische Belastungssymptome beobachtet, wie wiederkehrende Erinne-
rungen und Albträume, Vermeidung bestimmter erinnernder Situationen, dissoziative Symp-
tome, ängstliche und depressive Symptome, sozialer Rückzug und gesteigerte Erregbarkeit mit 
erhöhter Reizbarkeit, Hypervigilanz, Konzentrationsproblemen, Schreckhaftigkeit und Schlaf-
störungen (Boney-McCoy and Finkelhor, 1995, Famularo et al., 1996, Ford et al., 2000). In 
einer Studie von Copeland et al. (2007) gaben von über 1400 untersuchten 16jährigen 32% an, 
bisher keinem traumatischen Ereignis wie Gewalterfahrungen, sexuellen Traumata oder 
schwerwiegenden Verletzungen ausgesetzt gewesen zu sein oder auch Zeuge eines solch trau-
matischen Ereignisses gewesen zu sein. 31% hatten bereits eine traumatische Erfahrung ge-
macht, 37% mehrere. Verhaltensauffälligkeiten zeigten vor allem diejenigen Jugendlichen, die 
direkte körperliche und sexuelle Gewalt erfahren hatten oder multiple Traumata erlebt hatten. 
Die volle Ausprägung einer PTBS zeigten hierbei nur sehr wenige. Vor allem scheinen jedoch 
Polytraumatisierung und traumatische Erlebnisse, die im Beziehungskontext stehen, zu gravie-
renden PTBS-Symptomen zu führen (Nilsson et al., 2010).  
Nicht-interpersonelle mögliche Traumata sind zufällige Ereignisse, die nicht im Beziehungs-
kontext zu einer Person stehen und zu denen man Verkehrsunfälle, schwere Verletzungen, 
Brände und Naturkatastrophen zählen kann. Diese Art von Trauma kann eher mit internalisie-
renden Verhaltensauffälligkeiten wie Depression, Angst und posttraumatischem Stress assozi-
iert werden (Briggs-Gowan et al., 2010, Ford et al., 2000). Die volle Symptomatik einer post-
traumatischen Belastungsstörung zeigt sich nur selten (Copeland et al., 2007). Eine aktuelle 
Studie, die japanische Kinder zwei Jahre nach dem großen Erdbeben 2011 auf Verhaltensauf-
fälligkeiten untersuchte, zeigte eine erhöhte Rate an internalisierenden und externalisierenden 
Verhaltensauffälligkeiten. Externalisierendes Verhalten bestand jedoch vor allem bei Kindern, 
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die in der Vergangenheit schon andere traumatische Ereignisse erleben mussten (Fujiwara et 
al., 2014). Auch Kinder, die durch Verbrennungen schwer verletzt wurden, zeigten später im 
Verlauf internalisierende Verhaltensmuster, wie depressives und ängstliches Verhalten sowie 
sozialen Rückzug (Liber et al., 2006).  
Häufiger und schwerwiegender treten Symptome jedoch bei Kindern auf, die interpersonelle 
traumatische Erfahrungen, wie Misshandlung, Vernachlässigung und Gewalterfahrungen, se-
xuellen Missbrauch oder Verlust einer nahestehenden Person, erleben mussten (Cuffe et al., 
1998, Famularo et al., 1994, Ford et al., 2000). Diese Kinder zeigen vermehrt sowohl externa-
lisierende als auch internalisierende Verhaltensauffälligkeiten auf. Externalisierendes Verhal-
ten, wie zum Beispiel Feindlichkeit, Impulsivität und Schwierigkeiten in der Aggressionsbe-
wältigung können eindeutig mit Misshandlung in Verbindung gebracht werden (Margolin and 
Gordis, 2000, Briscoe-Smith and Hinshaw, 2006, Osofsky, 2003). Kinder, die körperliche 
Misshandlung erfahren haben, zeigen hierbei vor allem externalisierendes Verhalten (Briscoe-
Smith and Hinshaw, 2006, Margolin and Gordis, 2000), sexueller Missbrauch führt eher zu 
Symptomen einer PTBS und später internalisierendem Verhalten (Whiffen and Macintosh, 
2005, Briscoe-Smith and Hinshaw, 2006). Symptome einer ADHS bei Kindern können mit 
Missbrauchserfahrungen, wie Vernachlässigung, körperlicher und sexueller Gewalt assoziiert 
werden (Ouyang et al., 2008). Bei Mädchen mit ADHS konnte eine signifikant höhere Rate an 
Missbrauchserfahrungen in der Vorgeschichte nachgewiesen werden als in einer Kontroll-
gruppe. Zusätzlich wurden bei den Mädchen mit ADHS und Missbrauchserfahrungen häufiger 
externalisierende Verhaltensauffälligkeiten, wie zum Beispiel aggressives Verhalten, entdeckt 
als bei den Kindern ohne solche Vorgeschichte (Briscoe-Smith and Hinshaw, 2006). Ford et al. 
(2000) untersuchte den Zusammenhang zwischen Trauma und ADHS sowie oppositionellen 
Verhaltensstörungen. Vor allem bei Kindern mit oppositioneller Störung des Sozialverhaltens 
wurde häufig über vorangegangene körperliche und sexuelle Misshandlung berichtet, doch 
auch bei Kindern mit ADHS wurde dieser Zusammenhang beobachtet, wenn auch nicht ganz 
so ausgeprägt. Am häufigsten sind der Studie nach jedoch Kinder mit einer kombinierten Stö-
rung betroffen: 91% dieser Kinder konnten Traumata in der Vorgeschichte angeben. Es lässt 
sich also sagen, dass ein Zusammenhang zwischen traumatischen Erfahrungen, hier vor allem 
Missbrauchserfahrungen, und externalisierenden Störungen wie ADHS und Störungen des So-
zialverhaltens besteht. Einerseits könnten kindliche Traumata zu solchen Störungen beisteuern 
oder bereits bestehende womöglich verschlimmern. Wie bereits beschrieben, geht man bei der 
Pathogenese von ADHS von einer komplexen Interaktion von genetischen und psychosozialen 
Faktoren aus, zu welchen man gewisse traumatische Erlebnisse zählen kann. Die 
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posttraumatischen Symptome des innerlichen Wiedererlebens und der Übererregbarkeit könn-
ten die Defizite in der Impulskontrolle, der Aufmerksamkeit und der Stressbewältigung bei 
vorbestehender ADHS verstärken oder sogar zur Diagnosestellung einer ADHS führen, ebenso 
das trotzige und oppositionelle Verhalten bei oppositionellen Verhaltensstörungen. Auch ver-
stärkte Reizbarkeit und Hypervigilanz können Symptome einer PTBS sein und die hyperaktive 
Symptomatik bei ADHS steigern oder als Symptom einer ADHS gedeutet werden. Ebenso 
könnten die zwischenmenschlichen und selbstregulatorischen Probleme, die bei ADHS und op-
positioneller Störung des Sozialverhaltens vermehrt vorkommen, die Dysfunktionalität der El-
tern-Kind-Beziehung verstärken und zu vermehrter Misshandlung der von der Symptomatik 
des Kindes überforderten Eltern führen (Ford et al., 2000). Es fällt auf, dass sich die Sympto-
matik von ADHS, oppositionellen Verhaltensstörungen und PTBS in gewissen Punkten ähneln 
und dies die Diagnostik erschweren kann. Die Exploration von Traumata bei der Diagnostik 
von ADHS sollte deshalb wichtiger Bestandteil sein.  
Auch im Rahmen der hier durchgeführten Studie konnten bereits für diese Arbeit folgende re-
levante Ergebnisse aufgezeigt werden (Vuksanovic, 2013): Kinder mit ADHS erlebten in der 
Vorgeschichte durchschnittlich häufiger traumatische Erlebnisse als die Kinder einer Kontroll-
gruppe. Vor allem die Anzahl der traumatischen Erlebnisse im Beziehungskontext (IPEs=inter-
personal events) bei den ADHS-Kindern unterscheidet sich signifikant von der Kontrollgruppe. 
Zwischen der Anzahl von IPEs und Gesamtscore aller traumatischen Erlebnisse besteht zudem 
ein Zusammenhang zur Ausprägung der ADHS-Symptomatik. Hierbei korrelieren die Anzahl 
der IPEs sowie der Polytraumascore positiv mit den Symptomen Aufmerksamkeitsstörung und 
Hyperaktivität sowie mit den Gesamtauffälligkeiten im FBB-HKS, einem Fragebogen zur Aus-
prägung der ADHS-Symptomatik (Görtz et al., 2002). Auch weisen Kinder mit ADHS in un-
serer Studie häufiger Symptome einer PTBS im PROPS („Elternfragebogen zur posttraumati-
schen Belastungsstörung bei Kindern“(Greenwald, 2000)) auf als gesunde Kinder. Hierbei kor-
reliert der PROPS-Gesamtwert signifikant mit den Symptomen Aufmerksamkeitsstörung, Hy-
peraktivität, Impulsivität sowie mit den Gesamtauffälligkeiten im FBB-HKS. Zu beachten ist 
hierbei, dass sich die Ergebnisse nur auf eine Unterstichgruppe beziehen. Die in dieser Arbeit 
untersuchte Gesamtstichprobe ist größer, es sind jedoch ähnliche Ergebnisse zu erwarten.  
In einigen Studien wurde auch bereits die PTBS als Komorbidität der ADHS untersucht 
(Biederman et al., 2013, Adler et al., 2004, Famularo et al., 1996). In diesen Studien wird die 
ADHS als prädisponierender Faktor benannt, der die betroffene Person sensibler gegenüber 
Traumata und somit eine PTBS wahrscheinlicher macht. Sowohl ADHS als auch PTBS werden 
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hier als vererbbare Störungen angesehen, wobei posttraumatische Belastungsstörungen meist 
später im Verlauf auftreten, was eher gegen eine Missdeutung der PTBS-Symptome als ADHS 
spräche (Biederman et al., 2013).  
Auch können Missbrauchserfahrungen mit internalisierendem Verhalten in Zusammenhang ge-
bracht werden. Beispielsweise zeigen physisch vernachlässigte Kinder eher sozial zurückgezo-
genes Verhalten (Manly et al., 2001). Zudem weisen chronisch misshandelte Kinder häufig 
emotionale Probleme wie Angststörungen und Depressionen auf (Ethier et al., 2004).  
Meist sind Kinder im häuslichen Umfeld nicht nur einmaligen sondern wiederholten Misshand-
lungserfahrungen ausgesetzt. In Studien konnte herausgefunden werden, dass chronische Miss-
handlung im Vergleich zu einmaligen Ereignissen bei Kindern häufiger zu externalisierenden 
Verhaltensauffälligkeiten und geringerem Selbstwertgefühl führt (Manly et al., 2001). Außer-
dem weisen wiederholt misshandelte Kinder häufiger Probleme in der sozialen Interaktion mit 
Gleichaltrigen, aggressives Verhalten, Symptome einer PTBS und Depressionen auf (Jaffee and 
Maikovich-Fong, 2011, Ethier et al., 2004, English et al., 2005). Zudem konnte sogar aufgezeigt 
werden, dass Kinder, die in verschiedenen Entwicklungsperioden wiederholt misshandelt wur-
den, nicht nur vermehrt externalisierende und internalisierende Verhaltensprobleme zeigen, 
sondern auch ihr IQ niedriger ist als bei Kindern, die Misshandlungen nur während einer Ent-
wicklungsphase erfahren mussten (Jaffee and Maikovich-Fong, 2011).   
In Langzeitstudien konnte man beobachten, dass frühkindliche Misshandlungserfahrungen im 
Jugend- und Erwachsenenalter vermehrt mit psychischen Störungen wie Depressionen, Angst-
störungen und aggressivem Verhalten einhergehen. Außerdem zeigen sich bei betroffenen Ju-
gendlichen erhöhte Raten von Alkohol- und sonstigem Substanzmissbrauch, Straffälligkeiten 
und sozialen Problemen. Jugendliche mit Misshandlungserfahrungen fehlen häufiger in der 
Schule und schließen die Schule mit schlechteren Ergebnissen ab (Fergusson and Lynskey, 
1997, Lansford et al., 2002, Springer et al., 2007). In der Kindheit sexuell missbrauchte Kinder 
zeigen später im Erwachsenenalter häufig Symptome einer PTBS, vermehrt affektive Störun-
gen und Angststörungen, eine erhöhte Suizidalitätsrate, selbstverletzendes Verhalten und Al-
koholmissbrauch (Cutajar et al., 2010, Fergusson et al., 1996). 
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3  Ziele der Studie 
In dieser Forschungsarbeit möchte ich mich nun damit beschäftigen, inwieweit Kinder mit 
ADHS auch in anderen Bereichen Verhaltensauffälligkeiten aufzeigen und wie die Anzahl er-
lebter Traumata mit diesen Verhaltensauffälligkeiten korreliert. Hierbei sollen zunächst alle 
Syndromskalen des CBCL-Fragebogens sowie die Skala für externalisierende und internalisie-
rende Auffälligkeiten und der Gesamtscore bei Kindern mit ADHS mit den Werten einer Kon-
trollgruppe verglichen werden. Da bei ADHS-Kindern sehr häufig Komorbiditäten vorliegen, 
sind hier in allen Kategorien auffällige Werte zu erwarten. Wie im Rahmen der Dissertation 
von Nevena Vuksanovic, die eine Unterstichprobe dieser Gesamtstichprobe untersuchte, bereits 
beschrieben, konnten in dieser Studie eine erhöhte Anzahl erlebter potentiell traumatischer Er-
eignisse bei Kindern mit ADHS im Vergleich zur Kontrollgruppe festgestellt werden 
(Vuksanovic, 2013). Es soll nun zusätzlich der Zusammenhang potentiell traumatischer Erleb-
nisse auf Verhaltensauffälligkeiten im CBCL- Fragebogen überprüft werden und anschließend 
verglichen werden, inwieweit sich ADHS- und Kontrollgruppe in dieser Korrelation unterschei-
den. Für die Ermittlung erlebter potentiell traumatischer Ereignisse wird der Lifetime Incidence 
of Traumatic Events- Parent Form (LITE-P) verwendet. Die Ergebnisse könnten Auswirkungen 
auf die Exploration möglicher traumatischer Erlebnisse in der Vorgeschichte bei der Diagnostik 
von Kindern mit ADHS haben. Von Interesse ist, ob Kinder mit ADHS verstärkt auf traumati-
sche Erlebnisse reagieren und auch in anderen Bereichen vermehrt Verhaltensauffälligkeiten 
zeigen, wenn sie potentiell traumatischen Ereignissen in der Vorgeschichte ausgesetzt waren. 
Sollte sich der Zusammenhang von potentiell traumatischen Erlebnissen und Verhaltensauffäl-
ligkeiten im CBCL bestätigen, hätte dies auch für die therapeutische Arbeit eine große Bedeu-
tung.  
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4 Hypothesen und Fragestellung 
Aus der Literaturrecherche ergeben sich nun folgende Fragestellungen und Hypothesen: 
Fragestellung 1 
Zeigen Kinder mit ADHS im Vergleich zu einer Kontrollgruppe vermehrt Verhaltensauffällig-
keiten im CBCL-Fragebogen auf und in welchen Syndromskalen sind sie besonders auffällig? 
Hypothese 1: Kinder mit ADHS zeigen im Vergleich zu einer Kontrollgruppe höhere Werte im 
CBCL Gesamtscore. 
Hypothese 2: Kinder mit ADHS erzielen im Vergleich zu einer Kontrollgruppe einen höheren 
T-Score in der übergeordneten Skala „externalisierende Auffälligkeiten“.  
Hypothese 3: Kinder mit ADHS erzielen im Vergleich zu einer Kontrollgruppe einen höheren 
T-Score in der übergeordneten Skala „internalisierende Auffälligkeiten“. 
Hypothese 4: Kinder mit ADHS erzielen im Vergleich zu einer Kontrollgruppe einen höheren 
Score in der Syndromskala „Sozialer Rückzug“. 
Hypothese 5: Kinder mit ADHS erzielen im Vergleich zu einer Kontrollgruppe einen höheren 
Score in der Syndromskala „Körperliche Beschwerden“. 
Hypothese 6: Kinder mit ADHS erzielen im Vergleich zu einer Kontrollgruppe einen höheren 
Score in der Syndromskala „ Ängstlich/depressiv“. 
Hypothese 7: Kinder mit ADHS erzielen im Vergleich zu einer Kontrollgruppe einen höheren 
Score in der Syndromskala „Dissoziales Verhalten“.  
Hypothese 8: Kinder mit ADHS erzielen im Vergleich zu einer Kontrollgruppe einen höheren 
Score in der Syndromskala „Aggressives Verhalten“. 
Hypothese 9: Kinder mit ADHS erzielen im Vergleich zu einer Kontrollgruppe einen höheren 
Score in der Syndromskala „ Soziale Probleme“. 
Hypothese 10: Kinder mit ADHS erzielen im Vergleich zu einer Kontrollgruppe einen höheren 
Score in der Syndromskala „ Schizoid/zwanghaft“. 
Hypothese 11: Kinder mit ADHS erzielen im Vergleich zu einer Kontrollgruppe einen höheren 
Score in der Syndromskala „Aufmerksamkeitsprobleme“. 




Besteht ein Zusammenhang zwischen der Anzahl von im LITE -P angegebenen potentiell trau-
matischen Lebensereignissen und Verhaltensauffälligkeiten im CBCL-Fragebogen?  
Hypothese 1: Die Anzahl der potentiell traumatischen Lebensereignisse im Beziehungskontext 
(„interpersonal events“=IPEs) korreliert positiv mit den übergeordneten Skalen „externalisier-
dende Auffälligkeiten“ und „internalisierende Auffälligkeiten“ im CBCL-Fragebogen.  
Hypothese 2: Die Anzahl der potentiell traumatischen Lebensereignisse ohne Beziehungskon-
text („non interpersonal events“=nIPEs) korreliert positiv mit den übergeordneten Skalen „ex-
ternalisierdende Auffälligkeiten“ und „internalisierende Auffälligkeiten“ im CBCL-Fragebo-
gen.  
Fragestellung 3 
Besteht ein stärkerer Zusammenhang zwischen im LITE-P angegebenen potentiell traumati-
schen Lebensereignissen und Verhaltensauffälligkeiten im CBCL-Fragebogen bei Kindern mit 
ADHS als bei Kindern einer Kontrollgruppe? 
Hypothese 1: Die Anzahl der IPEs bei Kindern mit ADHS korreliert stärker mit den übergeord-
neten Skalen „externalisierende Auffälligkeiten“ und „internalisierende Auffälligkeiten“ im 
CBCL-Fragebogen als bei Kindern einer Kontrollgruppe.  
Hypothese 2: Die Anzahl der nIPEs bei Kindern mit ADHS korreliert stärker mit den überge-
ordneten Skalen „externalisierende Auffälligkeiten“ und „internalisierende Auffälligkeiten“  im 
CBCL-Fragebogen als bei Kindern einer Kontrollgruppe.  
Hypothese 3: Der Zusammenhang zwischen potentiell traumatischen Erlebnissen und Verhal-







5.1.1  Gewinnung der Stichprobe 
Die Daten für meine Fragestellung wurden im Rahmen einer Studie erhoben, die den Zusam-
menhang zwischen potentiell traumatischen Erfahrungen der Kinder und/oder der Eltern sowie 
Veränderungen in der Bindungsentwicklung beim Vorliegen genetischer Prädispositionen mit 
der Entwicklung von ADHS untersucht. Dabei wurden Jungen im Alter zwischen vier und zehn 
Jahren mit Verdacht auf ADHS oder bereits gesicherter Diagnose und deren Mütter untersucht 
und mit einer Kontrollgruppe verglichen. In die Studie wurden nur Jungen eingeschlossen, da 
ADHS wesentlich häufiger bei Jungen auftritt und deshalb zu erwarten war, nicht genügend 
weibliche Patienten zu finden um mögliche Geschlechtsunterschiede aufzuweisen. 
Die Untersuchungen der ADHS Patienten fanden zwischen Mai 2004 und April 2012 in der 
Ambulanz der pädiatrischen Psychosomatik und Psychotherapie des Dr. von Haunerschen Kin-
derspitals der LMU Münchens statt. Bei der ADHS Gruppe handelte es sich um Kinder, die 
sich entweder zur Erstdiagnosestellung bei Verdacht auf eine Aufmerksamkeitsdefizit- Hyper-
aktivitätsstörung in der Ambulanz vorstellten oder bei bereits gesicherter Diagnose in kinder-
psychiatrischen Praxen in München rekrutiert wurden. Die Diagnosesicherung erfolgte durch 
Ärzte und Psychologen unserer Ambulanz nach dem Diagnostiksystem für psychische Störun-
gen im Kindes- und Jugendalter nach ICD-10 und DSM-IV (DISYPS-KJ) (Görtz et al., 2002). 
In die Studie mit einbezogen wurden Jungen mit gesicherter ADHS-Diagnose und Jungen mit 
eindeutiger ADHS-Symptomatik, die für die Diagnosestellung jedoch noch zu jung waren. 
Die klinisch unauffälligen Kinder aus der Kontrollgruppe wurden 2009 bis 2012 aus zwei Kin-
dergärten und drei Grundschulen in München rekrutiert. Nach einem Vortrag an der jeweiligen 
Institution mit dem Thema „Welchen Einfluss hat die Eltern-Kind-Bindung auf die Entwick-
lung des Kindes“, bei dem auch der Inhalt und der Ablauf der Studie erläutert wurde, wurden 
interessierte Eltern telefonisch kontaktiert und über die Ein- und Ausschlusskriterien zur Stu-
dienteilnahme informiert. Kinder, die die notwendigen Kriterien erfüllten, konnten mit ihren 
Müttern zusammen an der Studie teilnehmen. Die Untersuchungen der Kinder der Kontroll-
gruppe fanden in Räumlichkeiten der Schule bzw. des Kindergartens statt. Kinder, bei denen 
während der Untersuchung nachträglich ein Ausschlusskriterium festgestellt wurde, wurden 




Anschließend wurden in einem Abschlussgespräch zu einem späteren Zeitpunkt die Ergebnisse 
der Untersuchung besprochen.  
Einschlusskriterien  
Untersuchungsgruppe:  
Jungen im Alter zwischen vier und zehn Jahren mit gesicherter ADHS-Diagnose oder eindeu-
tiger Symptomatik und ein Elternteil, welches die Hauptbezugsperson darstellt  
Kontrollgruppe:  
gesunde, altersentwickelte Jungen im gleichen Alter und deren Hauptbezugsperson 
Ausschlusskriterien  
Untersuchungsgruppe: 
- Minderbegabung des Kindes 
- Andere kinderpsychiatrische Störungen, die keine Komorbidität darstellen, zum Bei-
spiel frühe Entwicklungsstörungen 
- Mütter oder Väter mit schlechten Deutschkenntnissen 
- Medikamentöse Behandlung des Kindes 
Kontrollgruppe: 
- Kinderpsychiatrische Vordiagnosen 
- Minderbegabung des Kindes 
- Aktuelle psychische Erkrankung eines Elternteils 
- Mütter oder Väter mit schlechten Deutschkenntnissen 
- Medikamentöse Behandlung des Kindes 
5.1.2 Zusammensetzung der Stichprobe 
Insgesamt wurden im Rahmen der Studie 156 Jungen mit jeweils einem Elternteil untersucht, 
wovon 92 Kinder der Untersuchungsgruppe und 64 Kinder der Kontrollgruppe zugeordnet sind. 
Einige Familien stiegen vorzeitig aus der Studie aus. Außerdem wurde bei einigen Jungen aus 
der Kontrollgruppe im Rahmen der Untersuchung eine psychiatrische Diagnose gestellt, wes-
halb sie aus der Studie ausgeschlossen werden mussten. Zudem erhielten Jungen aus der Un-




Ausschlusskriterium darstellte. Zwei Kinder wurden aufgrund ihres Alters im Nachhinein aus-
geschlossen. Bei insgesamt n= 15 drop outs ergibt sich eine drop out Rate von 9,6 %. 79 Kinder 
können der Untersuchungsgruppe, 62 der Kontrollgruppe zugeordnet werden. 
Da 4 Eltern aus der ADHS-Gruppe und 6 Eltern aus der Kontrollgruppe den Elternfragebogen 
über das Verhalten von Kindern und Jugendlichen (CBCL 4-18) nicht ausfüllten und sich meine 
Fragestellung hauptsächlich auf diesen Fragebogen bezieht, konnten in meine Untersuchung 75 
Jungen mit ADHS Diagnose und 56 klinisch unauffällige Jungen eingeschlossen  werden.  
In der Gruppe der Kinder mit ADHS wurden folgende Diagnosen nach ICD-10 vergeben: 65,8 
% „ Einfache Aufmerksamkeits- und Hyperaktivitätsstörung“ (F 90.0), 13,9 % „Sonstige näher 
bezeichnete Verhaltens- und emotionale Störungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend“ 
(F98.8) und 20,3%„Hyperkinetische Störung des Sozialverhaltens“ (F.90.1). Bei 68,4% lag 
mindestens eine Komorbidität vor, wovon Störungen aus dem Kreis der sozialen Verhaltens-
störungen mit 48,1% den größten Anteil ausmachten, gefolgt von Störungen aus dem Kreis der 
emotionalen Störungen des Kindesalter oder Verdacht auf posttraumatische Belastungsstörun-
gen mit 27,8% und umschriebenen Entwicklungsstörungen mit 13.9 %. Andere Komorbiditäten 
wurden aufgrund sehr geringer Fallzahl und nicht ausreichender Diagnostik nicht in die Statis-
tik aufgenommen. 
5.2  Untersuchungsablauf 
Die Erstuntersuchungen für alle Kinder fanden vormittags an Wochentagen entweder in der 
Ambulanz oder in Räumlichkeiten der jeweiligen Institution statt. Dabei wurden zeitgleich je-
weils das Kind und ein Elternteil untersucht, in der großen Mehrheit die Mutter.  
In einem zeitlich strukturierten Ablauf wurde beim Kind eine orientierende neurologische Un-
tersuchung, eine Bindungsdiagnostik anhand des Geschichtenergänzungsverfahrens und eine 
orientierende kognitive Testung durchgeführt. Anschließend durfte das Kind frei spielen, bevor 
es wieder mit der Mutter vereint wurde und es noch Zeit zum gemeinsamen freien Spiel gab.  
Bei der Mutter wurden in der Zwischenzeit eine Anamnese und zwei Interviews (das Care 
Giving Interview und das Adult Attachment Projective (George, 2001)) durchgeführt. An-
schließend konnte die Mutter noch die erforderten Fragebögen ausfüllen, wenn noch Zeit be-
stand, bevor es zum Mutter-Kind-Spiel ging. Die restlichen Fragebögen wurden zu Hause aus-




Je nach Bedarf fanden bei Kindern mit ADHS weitere diagnostische Termine statt. 
Zu bestimmten Zeitpunkten wurden bei Kind und Mutter Speichelproben zur Untersuchung der 
Cortisolwerte abgenommen.  
5.3 Messinstrumente 
5.3.1 Messinstrumente zur ADHS Diagnostik 
Die Diagnosestellung erfolgte nach dem DISYPS-KJ, einem Diagnostik-System zur Erfassung 
psychischer Störungen bei Kindern und Jugendlichen entsprechend den Diagnosekriterien von 
ICD-10 und DSM-IV (Döpfner and Lehmkuhl, 2006). Folgende Messinstrumente wurden hier-
bei verwendet: 
- Fremdbeurteilungsbogen für hyperkinetische Störungen (FBB-HKS), ausgefüllt von 
Eltern und LehrerInnen/ErzieherInnen (Görtz et al., 2002) 
- Screening-Bogen für Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörungen (ADHS-Bo-
gen KIDS 1) (Görtz et al., 2002) ausgefüllt von Eltern und LehrerInnen/ErzieherInnen 
- Conners’ Rating Scales - Revised (CRS-R), deutsche Version (Conners et al., 1999)  
- Diagnose-Checkliste für hyperkinetische Störungen (DCL-HKS) (Görtz et al., 2002) 
- Elternfragebogen über das Verhalten von Kindern und Jugendlichen (CBCL) 
(Döpfner, 1998) 
- Fragebogen zu Stärken und Schwächen des Kindes (Strength and Difficulties Questi-
onnaire, SDQ)(Goodman, 2001) 
5.3.2 Elternfragebogen über das Verhalten von Kindern und Jugendlichen (CBCL 4-
18)  
Der Elternfragebogen über das Verhalten von Kindern und Jugendlichen (CBCL/4-18) 
(Döpfner, 1998) ist die deutsche Version der Child Behavior Checklist 4-18 von Achenbach 
und erfasst das Elternurteil über psychische Auffälligkeiten und psychosoziale Kompetenzen 
von Kindern und Jugendlichen im Alter von 4 bis 18 Jahren.  
Der Fragebogen besteht aus zwei Teilen. Im ersten Teil werden die Eltern über die psychoso-
zialen Kompetenzen ihrer Kinder befragt. Diese Kompetenzskala ist in drei Unterskalen geglie-
dert: „Aktivitäten“, „Soziale Kompetenzen“, sowie „Schule“. Allerdings konnte in Studien für 




Kompetenzskalen überwiegend unbefriedigend sind. Nur für die klinische Praxis können die 
einzelnen Items wichtige Informationen liefern (Döpfner et al., 1994). Deshalb wird in dieser 
Studie darauf nicht eingegangen. Im zweiten Teil werden Verhaltensauffälligkeiten, emotionale 
Auffälligkeiten und körperliche Beschwerden in den letzten 6 Monaten durch 120 Items anhand 
einer dreifach gestuften Antwortskala (0=nicht zutreffend, 1= etwas oder manchmal zutreffend, 
2= genau oder häufig zutreffend) erfragt. Insgesamt fließen 118 Items in den Gesamtauffällig-
keitswert mit ein, da zwei Items wegen mangelnder Diskrimination zwischen klinischen Stich-
proben und Feldstichproben in amerikanischen Analysen (Achenbach, 1991) nicht berücksich-
tigt werden. Aus den Symptomitems können acht Syndromskalen und ein Block mit „anderen 
Problemen“, die den Syndromskalen nicht untergeordnet werden können, gebildet werden, au-
ßerdem die übergeordneten Skalen „Internalisierende Auffälligkeiten“, „Externalisierende Auf-
fälligkeiten“ sowie „Gesamtauffälligkeit“ (Döpfner, 1998). 
Die Gruppe der „Internalisierenden Auffälligkeiten“ setzt sich aus den folgenden Syndroms-
kalen zusammen: 
Sozialer Rückzug: Dieser Block besteht aus 9 Items, der höchste zu erreichende Wert ist also 
18. Laut der deutschen Fassung des Manuals von Döpfner et al. möchten „Kinder mit hoher 
Ausprägung auf dieser Skala lieber alleine sein, sind verschlossen, weigern sich zu sprechen, 
sind eher schüchtern, wenig aktiv und häufiger traurig gestimmt“ (Döpfner, 1998).  
Körperliche Beschwerden: Die Skala umfasst 9 Items, die verschieden häufig vorkommende 
körperliche Symptome, wie zum Beispiel Müdigkeit, Schwindel, Schmerzzustände und Erbre-
chen, erfassen (Döpfner, 1998). 
Ängstlich/depressiv: Nach Döpfner et al. werden in 14 Items Symptome wie „allgemeine 
Ängstlichkeit und Nervosität“ sowie „Klagen über Einsamkeit und soziale Ablehnung, Minder-
wertigkeits- und Schuldgefühle sowie traurige Verstimmung“ abgefragt (Döpfner, 1998). 
Zu den „Externalisierenden Auffälligkeiten“ gehören folgende Syndromskalen: 
Dissoziales Verhalten: Diese Skala besteht aus 13 Items und zeigt neben dissozialen Verhal-
tensweisen wie zum Beispiel „lügen, stehlen, Schule schwänzen“, außerdem Verhaltensweisen 
auf, die häufig mit Dissozialität in Verbindung gebracht werden können, wie bevorzugter Um-




Aggressives Verhalten: Kinder mit auffälligen Werten auf dieser 20 Items umfassenden Skala 
zeigen vermehrt verbal und körperlich aggressives Verhalten auf sowie Verhaltensweisen, die 
häufig in Kombination mit aggressivem Verhalten auftreten (Döpfner and Steinhausen, 2012). 
Außerdem existieren drei Syndromskalen, die den übergeordneten Skalen „Externalisierende 
Auffälligkeiten“ und „Internalisierende Auffälligkeiten“ nicht zugeordnet werden können. Zu 
diesen „Gemischten Auffälligkeiten“ zählen folgende Syndromskalen: 
Soziale Probleme: Die 8 Items dieser Skala weisen unter anderem „Ablehnung durch Gleich-
altrige sowie unreifes und erwachsenenabhängiges Sozialverhalten“ auf (Döpfner and 
Steinhausen, 2012).  
Schizoid/zwanghaft: Die aus 7 Items bestehende Skala beschreibt „neben Tendenzen zu zwang-
haftem Denken und Handeln psychotisch anmutende Verhaltensweisen (Halluzinationen) und 
eigenartiges, bizarres Denken und Verhalten“ (Döpfner, 1998). 
Aufmerksamkeitsprobleme: Die 11 Items umfassende Skala führt Merkmale zu Konzentrati-
onsschwierigkeiten, motorischer Unruhe und Impulsivität auf (Döpfner, 1998). 
33 Items können keiner Skala zugeordnet werden, gehen jedoch in den Gesamtwert mit ein.  
Auswertung 
Die Auswertung erfolgte per Handauswertung mit Hilfe einer CBCL- Auswertungsschablone 
und speziellen Auswertungsbögen. Die zu einer Syndromskala gehörigen Fragen konnten hier-
bei per Schablone ermittelt und zu einer Skalenrohwertsumme addiert werden oder im Block 
„andere Probleme“ eingetragen werden. Wenige Items sind hierbei zwei Syndromskalen zuge-
ordnet. Der Gesamtrohwert der einzelnen Skalen lässt sich durch Addition der eingetragenen 
Rohwerte ermitteln.  
Auf dem Auswertungsbogen lassen sich die Gesamtrohwerte der einzelnen Skalen graphisch 
darstellen. Hierbei können der jeweilige Prozentrang und T-Wert einer Syndromskala in Bezug 
auf eine Normierungsstichprobe abgelesen werden. Für die übergeordneten Skalen „Internali-
sierendes Verhalten“ und „Externalisierendes Verhalten“ werden die Rohwerte der zugehöri-
gen Syndromskalen addiert. Damit kann der T-Wert für das passende Geschlecht und Alter auf 
dem Auswertungsbogen abgelesen werden. Der Gesamtrohwert ergibt sich aus der Summe aller 




mit eingeschlossen werden. Hierbei kann wieder ein für das jeweilige Alter und Geschlecht 
passender T-Wert auf dem Auswertungsbogen abgelesen werden. 
Für die einzelnen Syndromskalen zeigen T-Werte im Bereich von 67 bis 70 Grenzwerte auf, 
als klinisch auffällig gelten die Kinder mit T-Werten >70. Bei den übergeordneten Skalen und 
dem Gesamtwert befindet sich der Grenzbereich der T-Werte zwischen 60 und 63. Kinder mit 
T-Werten > 63 können als klinisch auffällig bezeichnet werden.  
Die übergeordneten Skalen sowie die Skala Gesamtauffälligkeiten erreichten sowohl in klini-
schen Stichproben als auch in Feldstichproben gute bis sehr gute interne Konsistenzen (Döpfner 
et al., 1994). 
Bis auf die Syndromskala „Schizoid/zwanghaft“, die sich als nicht reliabel erwies, zeigen alle 
Syndromskalen gute bis befriedigende Reliabilitäten auf und können sowohl in der Individual-
diagnostik als auch zur gruppenstatistischen Auswertung angewandt werden (Döpfner et al., 
1994). 
 
Verhaltensauffälligkeiten bei traumatisierten Kindern sind wie bereits beschrieben Gegenstand 
vieler Forschungsarbeiten. Auch durch die Child Behavior Checklist 4-18 (CBCL 4-18) wurde 
dies bereits erfasst. 
Eine aktuelle groß angelegte Querschnittstudie untersuchte die Korrelation von der Anzahl er-
lebter Traumata und Verhaltensauffälligkeiten in der CBCL. Je mehr traumatische Erfahrungen 
die Kinder gemacht hatten desto auffälliger schnitten sie in allen externalisierenden und inter-
nalisierenden Syndromskalen ab (Greeson et al., 2014).  
Auch für die Diagnostik von Komorbiditäten kann ein Fragebogen wie die CBCL sehr hilfreich 
sein. Da die Unterscheidung einer einfachen ADHS von einer komplexen ADHS mit Komor-
biditäten für den in diesem Bereich nicht speziell ausgebildeten Arzt oftmals sehr schwierig 
und zeitintensiv ist, bietet sich hierfür ein Diagnostikinstrument wie der CBCL-Fragebogen an. 
Die Konvergenz von CBCL-Skalen und spezifischen strukturierten Interviews zur Diagnose-
stellung wurde bereits untersucht. Hierbei konnte eine signifikante Übereinstimmung zwischen 
der Syndromskala „Aufmerksamkeitsprobleme“ im CBCL-Fragebogen und der durch struktu-
rierte Interviews gestellten ADHS-Diagnose nachgewiesen werden. Auch für die Syndroms-
kalen „ängstlich/depressiv“ und „dissoziales Verhalten“ und durch strukturierte Interviews di-




(Steingard et al., 1992, Biederman et al., 1993a). Es ließ sich zudem bereits die Nützlichkeit 
des CBCL- Fragebogens als Diagnostikinstrument für psychiatrische Komorbiditäten bei Kin-
dern mit ADHS nachweisen (Biederman et al., 2005, Steingard et al., 1992, Biederman et al., 
1993a). Die Skalen für „Dissoziales Verhalten“ und „Aggressives Verhalten“ konvergieren be-
sonders mit Störungen des Sozialverhaltens und auch mit bipolaren Störungen. Auffällige 
Werte in den Skalen „ängstlich/depressiv“ und „Aufmerksamkeitsprobleme“ bei Kindern mit 
ADHS weisen auf eine Angststörung als Komorbidität hin. Kinder mit erhöhten Werten in den 
Skalen „ängstlich/depressiv“ und „aggressives Verhalten“ zeigen als Komorbidität meist eine 
depressive Störung auf (Biederman et al., 2005) 
5.3.3 LITE-P 
Der Fragebogen zur Lebenszeit-Inzidenz traumatischer Ereignisse der Kinder (LITE-P) ist eine 
von den Eltern auszufüllende kurze Checkliste über potentiell traumatische Erlebnisse. Er be-
steht aus 16 Items, wobei das letzte optional ist und hier ein zusätzliches Trauma, egal welcher 
Art, angegeben werden kann. In den Items eins bis acht werden potentiell traumatische Ereig-
nisse abgefragt, die nicht im Beziehungskontext stehen (non interpersonal events= nIPE). 
Hierzu zählen Unfall, Krankheit, Zeuge von Unfällen, Krankheiten oder Todesfällen in der Fa-
milie oder bei Freunden, Feuer und Naturkatastrophen. Die Items neun bis 15 behandeln poten-
tiell traumatische Ereignisse im Beziehungskontext, wie Gewalttätigkeit der Eltern gegeneinan-
der, Scheidung der Eltern, Freiheitsberaubung, sexuelle Nötigung, Bedrohung und Überfall (in-
terpersonal events= IPE). Das 16. Item kann je nach Inhalt einer der Gruppen zugeordnet wer-
den (Nilsson et al., 2010, Gustafsson et al., 2009). Bei jedem Punkt wird abgefragt, ob das 
bestimmte Ereignis stattgefunden hat, außerdem wie häufig, das Alter beim ersten Auftreten 
und wie stark das Kind damals und heute davon beunruhigt war/ist. Für diesen Fragebogen gibt 
es keine einheitliche Auswertung. In dieser Studie wird deshalb nur das Vorkommen der trau-
matischen Ereignisse untersucht. 
5.3.4 Fragebogen zur Lebens- und Familiensituation 
Der Fragebogen zur Familien- und Lebenssituation wurde in dieser Studie zur Erhebung der 
soziodemographischen Daten von den Eltern ausgefüllt. Umfassend werden Daten, wie zum 
Beispiel Bildungsstand, Berufstätigkeit, Familienstand, finanzielle Situation, bisherige 
Schwangerschaften und Geburten sowie einige psychosoziale Risikofaktoren, abgefragt 




5.4  Statistische Auswertung 
Alle statistischen Berechnungen wurden mit dem Statistikprogramm SPSS Version 22 für 
Windows ausgeführt. Für alle statistischen Tests wurde hierbei ein Signifikanzniveau von 
p≤0,05* festgesetzt, wobei p≤0,01** als sehr signifikant und p≤0,001*** als höchst signifikant 
bewertet wurden. Da es sich hier um eine explorative und nicht um eine konfirmatorische Studie 
handelt, wurde entsprechend der statistischen Beratung nicht für das multiple Testproblem ad-
justiert.  
Folgende statistische Tests wurden in dieser Arbeit verwendet: 
Kolmogorov-Smirnov-Test: Um die Normalverteilung hinsichtlich einer Variable in einer 
Stichprobe zu testen, wurde der Kolmogorov-Smirnov-Test verwendet. Die Normalverteilung 
ist Voraussetzung für weitere statistische Tests und kann bei einem Signifikanzniveau von 
p≤0,05 verworfen werden.  
T-Test für unverbundene Stichproben: Um die Mittelwerte zweier unterschiedlicher Stichpro-
ben zu vergleichen und die Unterschiede auf Signifikanz zu testen, wurde hier der T-Test für 
unverbundene Stichproben angewendet. Voraussetzung für diesen Test ist die Normalvertei-
lung und die Intervallskalierung der zu testenden Variablen. 
Mann-Whitney-U-Test: Der Mann-Whitney-U-Test ist ein nichtparametrischer Test, der beim 
Vergleich zweier unabhängiger Stichproben verwendet werden kann, wenn die Normalvertei-
lung nicht vorliegt. 
Chi-Quadrat-Test: Beim Vergleich zweier Stichproben hinsichtlich kategorialer Variablen 
wurde hier der Chi-Quadrat-Test verwendet. Bei p≤0,05 konnte also von einem signifikanten 
Unterschied hinsichtlich des untersuchten Merkmals ausgegangen werden. 
Spearman-Rho-Korrelationskoeffizient: Mit Hilfe des Spearman-Rho-Korrelations-koeffizien-
ten kann der Zusammenhang zweier Variablen gemessen werden. Er nimmt dabei Werte zwi-
schen -1 und +1 an, wobei +1 für einen sehr starken Zusammenhang und -1 für einen sehr 
starken gegenläufigen Zusammenhang sprechen. Je weiter sich der Wert gegen 0 nähert, desto 
schwächer ist die Korrelation. 
Mittels linearer Regression kann der Einfluss verschiedener Variablen auf eine Zielvariable 
untersucht werden. Um den zusätzlichen Einfluss der Gruppenzugehörigkeit und des Alters zu 




Bestimmtheitsmaß R² gibt hierbei den Anteil der Varianz der Zielvariablen an, die durch alle 
untersuchten potentiell einflussnehmenden Variablen erklärt werden kann. Zusätzlich hierzu 







6.1  Soziodemographische Daten 
Für die statistischen Berechnungen wird hier nach Überprüfung der Normalverteilung bei Vor-
liegen der Normalverteilung der T-Test für unverbundene Stichproben angewendet. Lag keine 
Normalverteilung vor, wurde der Mann-Whitney-U-Test verwendet. Bei kategorialen Variab-
len wurde der Chi-Quadrat-Test verwendet. 
Alter 
Das mittlere Alter liegt in der ADHS-Gruppe bei 7,0 Jahren ± 1,4 (Min=4, Max=10), in der 
Kontrollgruppe bei 6,5 Jahren ± 1,5 (Min=4, Max=9). Die Altersverteilung unterscheidet sich 
zwischen den beiden Gruppen hierbei im Mann-Whitney-U-Test nicht signifikant voneinander 
(p=0,087). Abb. 1 stellt die Altersverteilung der Kinder im Gruppenvergleich dar.  
 
Abb. 1: Alter der Kinder am Untersuchungstag 
Altersverteilung der Eltern 
In der ADHS- Gruppe beträgt das mittlere Alter der Mütter bei Geburt des Kindes 31,2±4,9 
(Min=19, Max=39) Jahre. Das mittlere Alter der Mütter der Kontrollgruppe bei Geburt des 




Die Väter der ADHS- Kinder weisen bei Geburt des Kindes ein mittleres Alter von 33,8±6,6 
(Min=18, Max=60) Jahren, in der Kontrollgruppe ein mittleres Alter von 37,0±5,4 (Min=26, 
Max=53) Jahren auf. 
Es fällt auf, dass sowohl Mütter als auch Väter der ADHS- Kinder bei Geburt der Kinder im 
Durchschnitt jünger waren. Die Mütter (p=0,033) und die Väter (p=0,003) der beiden Gruppen 
unterscheiden sich hinsichtlich des Alters bei Geburt des Kindes  im Mann-Whitney-U-Test 
signifikant bzw. sehr signifikant voneinander.  
Nationalität der Eltern 
Die Nationalität der Mütter (χ²=0,27, p=0,603) und der Väter (χ²=0,13, p=0,719) unterscheidet 
sich in den beiden Gruppen im Chi-Quadrat-Test nicht signifikant voneinander. In beiden Grup-
pen sind die Eltern vor allem deutscher Herkunft, siehe hierzu Abb. 2 und 3. 
 





Abb. 3: Nationalität Vater 
Familienstand der Eltern 
Die Mütter beider Gruppen unterscheiden sich im Merkmal Familienstand im Chi-Quadrat-Test 
signifikant voneinander (χ²=7,13, p=0,028). Dabei leben die Mütter der ADHS-Gruppe häufi-
ger getrennt bzw. geschieden. Bei den Vätern beider Gruppen scheint diese Tendenz ebenfalls 
gegeben zu sein, sie unterscheiden sich allerdings nicht signifikant in diesem Merkmal 
(χ²=4,49, p=0,213). Die Gruppenunterschiede hinsichtlich dieses Merkmals sind in Abb.4 und 
5 dargestellt. 
 





Abb. 5: Familienstand Vater 
Schulabschluss und Beruf der Eltern 
Mütter (χ²=20,83, p=0,0001) und Väter (χ²=19,88, p=0,001) unterscheiden sich im Merkmal 
Schulabschluss höchst signifikant voneinander. Die Eltern der ADHS-Gruppe schließen die 
Schule hierbei mit einem durchschnittlich niedrigeren Schulabschluss ab und studieren seltener, 
siehe Abb.6 und 7.  
 





Abb. 7: Schulabschluss Vater 
Im Merkmal Beruf unterscheiden sich die Mütter beider Gruppen im Chi-Quadrat-Test sehr 
signifikant voneinander (χ²=7,15, p=0,008). Mütter der Kontrollgruppe bleiben im Vergleich 
zur ADHS-Gruppe häufiger zu Hause und arbeiten nicht. Von den berufstätigen Müttern arbei-
ten 73% halbtags, 27% ganztags. Die Väter der beiden Gruppen unterscheiden sich in diesem 
Merkmal im Chi-Quadrat-Test nicht signifikant voneinander (χ²=3,40, p=0,065). Abb. 8 und 9 
verdeutlichen die Gruppenunterschiede hinsichtlich des Merkmals Berufstätigkeit. 
 





Abb. 9: Berufstätigkeit Vater 
Familieneinkommen 
Familien der beiden Gruppen unterscheiden sich bezüglich des Familieneinkommens im Chi-
Quadrat-Test höchst signifikant voneinander (χ²=13,251, p=0,001). Familien aus der ADHS-
Gruppe haben monatlich durchschnittlich weniger Geld zur Verfügung als Familien der Kon-
trollgruppe, was Abb. 10 verdeutlicht.  
 





6.2  CBCL im Gruppenvergleich 
Wie in Fragestellung 1 beschrieben wurde, soll hier untersucht werden, inwieweit sich Kinder 
mit ADHS zu Kindern aus der Kontrollgruppe im CBCL-Fragebogen unterscheiden und in wel-
chen Syndromskalen die Unterschiede besonders groß sind. Auch hier wird für die statistischen 
Berechnungen nach Überprüfung der Normalverteilung bei Vorliegen der Normalverteilung 
der T-Test für unverbundene Stichproben angewandt, bei nicht Vorliegen der Mann-Whitney-
U-Test.  
 
6.2.1 CBCL- Gesamtscore im Gruppenvergleich 
Wie erwartet und in Tabelle 1 sowie Abb. 11 erkennbar erzielen Kinder aus der ADHS- Gruppe 
deutlich höhere Werte im CBCL- Gesamtscore als die Kinder aus der Kontrollgruppe. Die Kin-
der der beiden Gruppen unterscheiden sich im T-Test für unverbundenen Stichproben hinsicht-
lich des CBCL-Gesamtscores höchst signifikant voneinander (t=8,58; p<0,001). 
Tabelle 1: CBCL Gesamtscore, externalisierende und internalisierende Auffälligkeiten im Gruppenvergleich 
 ADHS-Gruppe Kontrollgruppe 
Mittel-
wert 
SD Min Max Mittel-
wert 
SD Min Max 
Gesamtscore 65,0 8,5 44 80 52,9 7,1 35 71 
Externalisierende 
Auffälligkeiten 
63,0 9,2 40 80 52,6 8,1 35 70 
Internalisierende 
Auffälligkeiten 






Abb. 11: CBCL Gesamtscore im Gruppenvergleich 
6.2.2  Externalisierende Verhaltensauffälligkeiten im Gruppenvergleich 
Auch in der übergeordneten Skala „externalisierende Auffälligkeiten“ schneiden die Kinder mit 
ADHS mit höheren Werten ab als die untersuchten Kinder aus der Kontrollgruppe, siehe Ta-
belle 1. Dabei lagen 49,3 % der ADHS-Kinder im auffälligen Bereich (T-Wert> 63) und 14,7% 
noch im Grenzbereich (T-Wert=60-63). In der Kontrollgruppe schnitten hingegen nur 10,7% 
mit auffälligen Werten und 7,1% mit Grenzwerten ab. Auch hier unterscheiden sich beide Grup-
pen im T-Test für unverbundene Stichproben höchst signifikant voneinander (t= 6,76; 
p<0,001). Die Gruppenunterschiede sind in Abb. 12 und 13 nochmals verdeutlicht. 
 





Abb. 13: Externalisierende Auffälligkeiten im Gruppenvergleich 
In den Syndromskalen „dissoziales Verhalten“ und „Aggressivität“ erzielen die Kinder aus der 
ADHS- Gruppe höhere Werte als die gesunden Kinder, siehe hierzu Tabelle 2. Vor allem in der 
Kategorie „Aggressivität“ sind diese Unterschiede besonders deutlich. In Abb. 14 und 15 wer-
den die Gruppenunterschiede hinsichtlich dieser Merkmale nochmals gut sichtbar. Im Mann-
Whitney-U-Test unterscheiden sich beide Gruppen hinsichtlich beider Merkmale höchst signi-
fikant voneinander (dissoziales Verhalten: U=1050,5, p<0,001; Aggressivität: U= 839,5, 
p<0,001 ). 
Tabelle 2: „Dissoziales Verhalten" und "Aggressivität" im Gruppenvergleich 
 
ADHS-Gruppe Kontrollgruppe 
Perzentil 25 Median Perzentil 75 Perzentil 25 Median Perzentil 75 
CBCL Skala dissoziales 
Verhalten 
1 2 4 0 1 2 
CBCL Skala Aggressivi-
tät 






Abb. 14: "dissoziales Verhalten" im Gruppenvergleich 
 
Abb. 15: "Aggressivität" im Gruppenvergleich Abb.1: „Dissoziales Verhalten“ im Gruppenvergleich Abb.2: „Aggressivität“ im Gruppenvergleich 
 
 
6.2.3 Internalisierende Verhaltensauffälligkeiten im Gruppenvergleich 
Wie in Tabelle 1 und Abb. 16 erkennbar gibt es auch in der übergeordneten Skala „internalisie-
rende Auffälligkeiten“ Gruppenunterschiede. Wieder erreichen die Kinder mit ADHS im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe höhere Werte. Während in der ADHS-Gruppe 45,3% im klinisch 
auffälligen Bereich und 13,3% noch im Grenzbereich liegen, erreichen in der Kontrollgruppe 
nur 7,1% auffällige und 3,6% grenzwertige Werte, siehe hierzu Abb. 17. Im T-Test für unver-
bundene Stichproben unterscheiden sich beide Gruppen hierbei erneut höchst signifikant von-
einander (t=6,25; p<0,001). 
 





Abb. 17: Internalisierende Auffälligkeiten im Gruppenvergleich 
Auch hier lassen sich in allen Syndromskalen Gruppenunterschiede darstellen, was in Tabelle 
3 ersichtlich ist. Vor allem in der Skala „ängstlich/depressiv“ scheinen sich die beiden Gruppen 
deutlich zu unterscheiden. Im Mann-Whitney-U-Test unterscheiden sich beide Gruppen im 
Merkmal „sozialer Rückzug“ sowie „ängstlich/depressiv“ höchst signifikant („sozialer Rück-
zug“: U= 965,5, p<0,001, „ängstlich/depressiv“: U= 1155,5, p<0,001), hinsichtlich der Syn-
dromskala „körperliche Beschwerden“ sehr signifikant (U= 1572,5, p=0,008) voneinander. 
Abb. 18-20 stellen die Gruppenunterschiede hinsichtlich der beschriebenen Merkmale dar.  
Tabelle 3: „Sozialer Rückzug", „ängstlich/depressiv" und „körperliche Beschwerden" im Gruppenvergleich 
 
ADHS-Gruppe Kontrollgruppe 
Perzentil 25 Median Perzentil 75 Perzentil 25 Median Perzentil 75 
CBCL Skala sozialer 
Rückzug 
1 3 6 0 1 2 
CBCL Skala ängst-
lich/depressiv 
1 4 8 0 1 3 
CBCL Skala körperliche 
Beschwerden 






Abb. 18: "sozialer Rückzug" im Gruppenvergleich 
 





Abb. 20: "körperliche Beschwerden im Gruppenver-
gleich 
 
Abb.5: „Körperliche Beschwerden“ im Gruppenver-
gleich 
 
6.2.4 “Gemischte Auffälligkeiten” im Gruppenvergleich 
In Tabelle 4 sind die Gruppenunterschiede in den Syndromskalen der „gemischten Auffällig-
keiten“ dargestellt. Große Gruppenunterschiede finden sich in den Syndromskalen “Aufmerk-
samkeitsprobleme“ und „soziale Probleme“ und sind in den Abb. 21 und 23 gut zu erkennen. 
Auch in der Skala „schizoid/zwanghaft“ gibt es Unterschiede, siehe Abb. 22. Im Mann-Whit-
ney-U-Test unterscheiden sich ADHS- und Kontrollgruppe hinsichtlich aller oben genannter 
Merkmale höchst signifikant voneinander („soziale Probleme“: U= 751,5, p<0,001; „schi-




Tabelle 4: „Gemischte Auffälligkeiten" im Gruppenvergleich 
 
ADHS-Gruppe Kontrollgruppe 
Perzentil 25 Median Perzentil 75 Perzentil 25 Median Perzentil 75 
CBCL Skala Aufmerk-
sam -keitsprobleme 
6 8 11 1 2 4 
CBCL Skala Schizoid 
Zwanghaft 
0 1 2 0 0 0 
CBCL Skala soziale 
Probleme 
2 3 5 0 0 1 
 
 
Abb. 21: "Aufmerksamkeitsprobleme" im Gruppenver-
gleich 
 
Abb. 22: "schizoid/zwanghaft" im Gruppenvergleich Abb.6: „Aufmerksamkeitsprobleme“ im Gruppenver-
gleich 
Abb.7: „Schizoid/zwanghaft“ im Gruppenvergleich 
 
Abb. 23: "soziale Probleme" im Gruppenvergleich 
 





6.3 Zusammenhang potentiell traumatischer Erlebnisse mit Verhaltensauffällig-
keiten im CBCL 
6.3.1 IPEs und non IPEs im Gruppenvergleich 
Wie bereits im Rahmen der Dissertation von N.Vuksanovic (Vuksanovic, 2013) beschrieben, 
erfahren die Kinder aus der ADHS-Gruppe häufiger potentiell traumatische Erlebnisse im Be-
ziehungskontext als Kinder der Kontrollgruppe. Tabelle 5 sowie Abb. 24 bestätigen dies auch 
für die etwas größere Stichprobe. Die beiden Gruppen unterscheiden sich in diesem Merkmal 
im Mann-Whitney-U-Test höchst signifikant voneinander (p=0,001).  
Tabelle 5: Interpersonal Events im Gruppenvergleich 
 ADHS-Gruppe Kontrollgruppe 
IPE Anzahl Häufigkeit Prozent Häufigkeit  Prozent 
0 42 55,3% 49 83,1% 
1 19 25,0% 5 8,5% 
2 9 11,8% 3 5,1% 
3 4 5,3% 2 3,4% 







Abb. 24: Interpersonal Events im Gruppenvergleich 
Die Gruppenverteilung der potentiell traumatischen Ereignisse, die nicht im Beziehungskontext 
stehen, ist in Tabelle 6 sowie Abb. 25 dargestellt. Im Mann-Whitney-U-Test unterscheiden sich 
die beiden Gruppen hinsichtlich dieses Merkmals nicht signifikant voneinander (p=0,62). 
Tabelle 6: Non-Interpersonal Events im Gruppenvergleich 
nIPE Anzahl ADHS-Gruppe Kontrollgruppe 
 Häufigkeit Prozent Häufigkeit Prozent 
0 14 18,4% 13 22,0% 
1 21 27,6% 21 35,6% 
2 25 32,9% 17 28,8% 
3 8 10,5% 6 10,2% 






Abb. 25: Non-Interpersonal Events im Gruppenvergleich 
6.3.2 Korrelation der IPEs mit Verhaltensauffälligkeiten im CBCL 
 
Wie nun die Anzahl der IPEs mit den Verhaltensauffälligkeiten im CBCL-Fragebogen in der 
Gesamtstichprobe korreliert, soll im Folgenden untersucht werden. Da nur zwei Kinder der 
Gesamtstichprobe im LITE-P einen IPE-Score von 4 erzielten, wurden sie in den Berechnungen 
nicht berücksichtigt.  
In Abb.26 kann man einen Anstieg des Scores für externalisierende Auffälligkeiten mit Zu-
nahme der Anzahl der Interpersonal Events im LITE-P Fragebogen erkennen. Dies trifft sowohl 
auf die ADHS- als auch auf die Kontrollgruppe zu. Je mehr potentiell traumatische Erlebnisse 
die Kinder unserer Stichprobe also erfahren haben, desto höhere Werte erzielen sie im Score 
externalisierende Auffälligkeiten des CBCL-Fragebogens. 
Hier kann eine höchst signifikante Korrelation zwischen der Anzahl der potentiell traumati-
schen Erlebnisse im Beziehungskontext mit sowohl der übergeordneten Skala „externalisie-
rende Auffälligkeiten“ sowie den dazu untergeordneten Skalen „Aggressivität“ und „dissozia-
les Verhalten“ festgestellt werden, siehe hierzu Tabelle 7.  
Betrachtet man beide Gruppen getrennt voneinander, besteht jedoch einzig eine signifikante 
Korrelation in der Kontrollgruppe zwischen der Anzahl der IPEs und der übergeordneten Skala 





Tabelle 7: Korrelation von Interpersonal Events und externalisierenden Auffälligkeiten 




IPE Gesamt 0,323** 0,303** 0,273** 
ADHS-Gruppe 0,193 0,188 0,151 
Kontrollgruppe 0,282* 0,219 0,205 
 
 
Abb. 26: Korrelation von Interpersonal Events und externalisierenden Auffälligkeiten im Gruppenvergleich 
Die Korrelation zwischen IPEs und internalisierenden Verhaltensauffälligkeiten zeigt sich in 
Tabelle 8. Wie hier sichtbar korreliert die Anzahl der IPEs mit der übergeordneten Skala „in-
ternalisierende Auffälligkeiten“ sowie mit den Syndromskalen „sozialer Rückzug“ und „ängst-
lich/depressiv“ sehr signifikant. Die Korrelation von „Interpersonal Events“ und der Sydroms-
kala „körperliche Beschwerden“ erreicht keine Signifikanz. Betrachtet man beide Gruppen ge-
trennt voneinander, so ist einzig eine signifikante Korrelation in der ADHS-Gruppe zwischen 
Interpersonal events und der Skala „körperliche Beschwerden vorhanden. Abb. 27 zeigt noch-
















IPE Gesamt 0,220* 0,233** 0,246** 0,159 
ADHS-
Gruppe 
0,179 0,146 0,220 0,261* 
Kontroll-
gruppe 
-0,011 0,219 0,022 -0,173 
 
 
Abb. 27: Korrelation von Interpersonal Events und internalisierenden Auffälligkeiten im Gruppenvergleich 
Hier wird sichtbar, dass sich der T-Wert für internalisierende Auffälligkeiten mit steigender 
Anzahl der Interpersonal Events anfangs kaum ändert und erst ab einer Anzahl von 3 IPEs 
deutlich in die Höhe geht. Es fällt jedoch auf, dass die Korrelationen zwischen potentiell trau-
matischen Erlebnissen im Beziehungskontext und externalisierenden Verhaltensauffälligkeiten 
stärker sind.  
Die Korrelation von IPEs und „gemischten Auffälligkeiten“, zu denen die Skalen „Aufmerk-




Tabelle 9: Korrelation von Interpersonal Events und „gemischten Auffälligkeiten" 
Spearman-Rho  Aufmerksamkeits-
probleme 
soziale Probleme schizoid/ 
zwanghaft 
IPE Gesamt 0,286** 0,277** 0,176* 
ADHS-Gruppe 0,179 0,202 0,032 
Kontrollgruppe -0,031 0,039 0,206 
 
 
Wie Tabelle 9 zu entnehmen besteht eine sehr signifikante Korrelation zwischen „Interpersonal 
Events“ und „Aufmerksamkeitsproblemen“ sowie „sozialen Problemen“. Auch die Korrelation 
zur Skala „schizoid/zwanghaft“ ist gegeben. Betrachtet man beide Gruppen getrennt voneinan-
der, besteht keine signifikante Korrelation zwischen IPEs und den einzelnen Skalen. 
Zusammenfassend kann man sagen, dass ein Zusammenhang zwischen potentiell traumatischen 
Erlebnissen im Beziehungskontext und allen Verhaltensauffälligkeiten, die durch den CBCL-
Fragebogen abgefragt werden, außer der körperlichen Symptomatik besteht. Besonders stark 
scheint dieser Zusammenhang zwischen IPEs und externalisierenden Verhaltensauffälligkeiten, 
sowie Aufmerksamkeitsproblemen und sozialen Problemen. Eine Korrelation mit den interna-
lisierenden Auffälligkeiten ist gegeben, jedoch schwächer ausgeprägt. Wenn man beide Grup-
pen jedoch getrennt voneinander betrachtet, kann man kaum mehr eine signifikante Korrelation 
erkennen.  
6.3.3 Korrelation von non-Interpersonal Events mit Verhaltensauffälligkeiten im 
CBCL 
Wie Tabelle 10 und Abb. 28 zu entnehmen ist, erreicht die Korrelation von nIPEs und externa-
lisierenden Verhaltensauffälligkeiten keine Signifikanz. Die untergeordnete Skala „Aggressi-
vität“ korreliert signifikant mit der Anzahl der „non-Interpersonal Events“, eine signifikante 
Korrelation zwischen nIPEs sowie der Skala „dissoziales Verhalten“ ist nicht gegeben. Betrach-





Tabelle 10: Korrelation von non-Interpersonal Events und externalisierenden Auffälligkeiten 




nIPE Gesamt 0,162 0,185* 0,122 
ADHS-Gruppe 0,133 0,172 0,077 




Abb. 28: Korrelation von non-Interpersonal Events und externalisierenden Auffälligkeiten im Gruppenvergleich 















nIPE Gesamt 0,210* 0,170 0,169 0,116 
ADHS-
Gruppe 
 0,213 0,126 0,184 0,202 
 Kontroll-
gruppe 
0,104 0,101 0,025 -0,102 
 
Tabelle 11 zeigt, dass die Korrelation hier nur zwischen nIPEs und der übergeordneten Skala 
„internalisierende Auffälligkeiten“ Signifikanz erreicht. Mit den untergeordneten Skalen „so-
zialer Rückzug“, „ängstlich/depressiv“ und „körperliche Beschwerden“ besteht keine signifi-
kante Korrelation. Abb.29 verdeutlicht nochmals den schwachen Zusammenhang zwischen 
nIPEs und internalisierenden Verhaltensauffälligkeiten, der jedoch keine Signifikanz erreicht, 
betrachtet man beide Gruppen getrennt voneinander.  
 
Abb. 29: Korrelation von non-Interpersonal Events und internalisierenden Auffälligkeiten im Gruppenvergleich 
Zuletzt soll nun die Korrelation von nicht-interpersonellen traumatischen Erlebnissen und den 





Tabelle 12: Korrelation von non-Interpersonal Events und "gemischten Auffälligkeiten" 
Spearman-Rho  Aufmerksamkeits-
probleme 
soziale Probleme schizoid/ 
zwanghaft 
nIPE Gesamt 0,243** 0,199* 0,145 
ADHS-Gruppe 0,219 0,167 0,116 
Kontrollgruppe 0,163 0,039 0,191 
 
Hier erreicht die Korrelation mit den Skalen „Aufmerksamkeitsprobleme“ und „soziale Prob-
leme“ Signifikanz. nIPEs und die Skala „schizoid/zwanghaft“ korrelieren nicht signifikant mit-
einander. Betrachtet man beide Gruppen getrennt voneinander, wird keine Signifikanz erreicht. 
Insgesamt lässt sich hier sagen, dass potentiell traumatische Ereignisse, die nicht im Bezie-
hungskontext stehen, weniger deutlich mit Verhaltensauffälligkeiten der untersuchten Kinder 
korrelieren als die Interpersonal events. Der deutlichste Zusammenhang zeigt sich zwischen 
nIPEs und der Unterskala „Aufmerksamkeitsprobleme“. Eine signifikante Korrelation ist auch 
zwischen nIPEs und der übergeordneten Skala „internalisierende Auffälligkeiten“, sowie den 
Unterskalen „Aggressivität“ und „soziale Probleme“ gegeben.  
Wesentlich deutlichere Ergebnisse finden sich jedoch bei den Untersuchungen der Korrelatio-
nen zwischen potentiell traumatischen Ereignissen im Beziehungskontext und sowohl interna-
lisierenden als auch externalisierenden Verhaltensauffälligkeiten. Vor allem der Zusammen-
hang zwischen IPEs im Beziehungskontext und externalisierenden Verhaltensauffälligkeiten 
kann hier hervorgehoben werden.  
6.4 Zusammenhang zwischen traumatischen Erlebnissen und Verhaltensauffäl-
ligkeiten kontrolliert für die Gruppenzugehörigkeit 
Da sich beide Gruppen im CBCL-Fragebogen sowie beim Auftreten interpersoneller Ereignisse 
im LITE-P stark unterscheiden, wird der Einfluss der potentiell traumatischen Erlebnisse auf 
externalisierendes und internalisierendes Verhalten kontrolliert für die Gruppenzugehörigkeit 
mittels linearer Regression untersucht. Hierbei werden jedoch nur die übergeordneten Skalen 
„externalisierende Auffälligkeiten“ und „internalisierende Auffälligkeiten“ beurteilt. Betrach-




signifikanter Zusammenhang zwischen internalisierenden Verhaltensauffälligkeiten sowie 
IPEs und dem Alter zum Messzeitpunkt, siehe hierzu auch Tabelle 13. Werden die beiden Grup-
pen jedoch getrennt voneinander untersucht, so findet sich einzig eine signifikante Korrelation 
zwischen Alter und internalisierenden Auffälligkeiten in der ADHS-Gruppe (Spearman-
Rho=0,279*), siehe hierzu auch Tabelle 13 und Abb.30. Internalisierende Verhaltensauffällig-
keiten scheinen sich also mit zunehmendem Alter vor allem bei Kindern mit ADHS zu verstär-
ken. Auch das Alter soll hier als potentieller Störfaktor in die Berechnungen eingeschlossen 
werden.  
Tabelle 13: Korrelation von potentiell traumatischen Erlebnissen, externalisierenden und internalisierenden Auffäl-















0,161 0,237** 0,172* -0,083 
Signifikanz 
 
0,067 0,006 0,046 0,339 







0,196 0,279* 0,225 -0,048 
 Signifikanz 0.092 0,016 0,051 0,679 







-0,038 0,060 -0,170 -0,176 






Abb. 30: Korrelation von internalisierenden Auffälligkeiten und Alter 
Die Anzahl der Interpersonal events hingegen korreliert in der Gesamtstichprobe nicht mit der 
Anzahl der non-Interpersonal events (Spearman-Rho=0,074, p=0,397).  
6.4.1 Zusammenhang von Interpersonal Events und Verhaltensauffälligkeiten kontrol-
liert für die Gruppenzugehörigkeit und das Alter 
Wie oben bereits beschrieben ist in der Gesamtstichprobe die Korrelation von IPEs und exter-
nalisierendem Verhalten besonders stark (Spearman-Rho=0,312**, p<0,001). Auch die Korre-
lation zu internalisierendem Verhalten ist gegeben (Spearman-Rho=0,209*, p=0,019), jedoch 
schwächer ausgeprägt. Kontrolliert für die Gruppenzugehörigkeit und das Alter behält der Ein-
fluss der interpersonellen Traumata auf den T-Wert externalisierende Verhaltensauffälligkeiten 
hierbei Signifikanz, siehe Tabelle 14. Betrachtet man die beiden Regressionsgeraden in Abb. 
31, so fällt auf, dass der Anstieg in der Kontrollgruppe steiler ist als in der ADHS-Gruppe, was 
auf eine stärkere Korrelation von interpersonellen traumatischen Erlebnissen und externalisie-
renden Verhaltensauffälligkeiten in der Kontrollgruppe hinzuweisen scheint. Tendenziell 
scheint eine Korrelation in beiden Gruppen gegeben, auch wenn sie nur in der Kontrollgruppe 
Signifikanz erreicht. 
 Auch der Zusammenhang potentiell traumatischer Erlebnisse im Beziehungskontext und inter-
nalisierendem Verhalten erreicht unter Berücksichtigung der Gruppenzugehörigkeit und des 
Alters Signifikanz, siehe hierzu auch Tabelle 14. Im Gegensatz zu oben scheint hier jedoch die 
Korrelation in der ADHS-Gruppe stärker zu sein, wie in Abb.32 gut erkennbar. Die Prüfung 




und Gruppe im Einfluss auf die externalisierende und internalisierende Symptomatik des Kin-
des. Das heißt, dass der Zusammenhang zwischen IPE und Verhaltensauffälligkeiten nicht 
durch die Zugehörigkeit zur ADHS Gruppe verstärkt wird. 
 
Tabelle 14: Zusammenhang von Interpersonal Events und externalisierenden und internalisierenden Auffälligkeiten 
kontrolliert für die Gruppenzugehörigkeit und das Alter 
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Abb. 31: Externalisierende Auffälligkeiten nach Anzahl der Interpersonal Events im Gruppenvergleich 
 
 
Abb. 32: Internalisierende Auffälligkeiten nach Anzahl der Interpersonal Events im Gruppenvergleich 
6.4.2 Zusammenhang von non-Interpersonal Events und Verhaltensauffälligkeiten 
kontrolliert für die Gruppenzugehhörigkeit und das Alter 
Wie bereits untersucht, besteht in der Gesamtstichprobe keine signifikante Korrelation von 
nIPE und externalisierenden Auffälligkeiten (Spearman-Rho=0,162, p=0,066). nIPE und inter-
nalisierende Auffälligkeiten korrelieren hingegen signifikant (Spearman-Rho=0,210*, 




Auffälligkeiten bleibt kontrolliert für die Gruppenzugehörigkeit und das Alter signifikant, siehe 
hierzu Tabelle 15. 
Auch hier ergibt sich durch die Prüfung einer Moderation in der Regression in Schritt 3 keine 
signifikante Interaktion von nIPE und Gruppe im Einfluss auf die externalisierende und inter-
nalisierende Symptomatik des Kindes. Das heißt, dass der Zusammenhang zwischen nIPE und 
Verhaltensauffälligkeiten nicht durch die Zugehörigkeit zur ADHS Gruppe verstärkt wird. 
Tabelle 15: Zusammenhang von non-Interpersonal Events und externalisierenden und internalisierenden Auffällig-
keiten kontrolliert für die Gruppenzugehörigkeit und das Alter 
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7.1 Soziodemographische Gruppenunterschiede 
Um den potentiellen Einfluss von soziodemographischen Variablen auf die Ergebnisse zu er-
mitteln, wurden folgende soziodemographische Daten erhoben und auf Gruppenunterschiede 
untersucht: Alter des Kindes zum Untersuchungszeitpunkt, Alter der Eltern bei Geburt des Kin-
des, Nationalität, Schulabschluss, Berufstätigkeit und Familienstand der Eltern sowie Familien-
einkommen. Beim Alter der Kinder sowie der Nationalität der Eltern fanden sich keine signifi-
kanten Gruppenunterschiede. Jedoch waren die Eltern der ADHS- Kinder bei Geburt der Kinder 
im Durchschnitt jünger als die Eltern der Kontrollkinder und unterschieden sich in diesem 
Merkmal signifikant bzw. sehr signifikant voneinander. Die Mütter der ADHS-Kinder lebten 
signifikant häufiger getrennt, bzw. geschieden. Auch bei den Vätern konnte dies beobachtet 
werden, die Signifikanz wurde allerdings für dieses Merkmal nicht erreicht. Im Merkmal Schul-
abschluss unterschieden sich sowohl bei den Müttern als auch bei den Vätern beide Gruppen 
deutlich. Schloss bei den Müttern der Kontrollkinder der mit Abstand größte Anteil ein Studium 
ab, erreichte der größte Anteil der Mütter aus der ADHS-Gruppe nur einen Realschulabschluss. 
Bei den Vätern waren zwar unabhängig der Gruppenzugehörigkeit diejenigen Väter mit abge-
schlossenem Studium in der Mehrzahl, der Anteil der Väter von ADHS-Kindern mit abge-
schlossenem Studium war jedoch im Vergleich zur Kontrollgruppe wesentlich geringer. Hin-
sichtlich der Berufstätigkeit unterschieden sich die Väter beider Gruppen nicht signifikant: Fast 
alle Väter waren zum Zeitpunkt der Untersuchung berufstätig. Sehr signifikante Gruppendiffe-
renzen gab es hinsichtlich dieses Merkmals jedoch bei den Müttern: Der Anteil der nicht be-
rufstätigen Frauen war bei den Müttern der Kontrollgruppe wesentlich höher als in der ADHS-
Gruppe. Insgesamt arbeitete ein Großteil der berufstätigen Mütter halbtags. Obwohl in den Fa-
milien der ADHS-Kinder häufiger beide Elternteile arbeiteten, hatten diese ein durchschnittlich 
niedrigeres Familieneinkommen als die Familien der Kinder aus der Kontrollgruppe und unter-
schieden sich in diesem Merkmal höchst signifikant. 
Insgesamt weisen diese Daten auf einen geringeren sozioökonomischen Status der Eltern der 
ADHS-Gruppe hin. Ein Zusammenhang von niedrigem sozioökonomischen Status und psychi-
schen Erkrankungen von Kindern konnte schon in mehreren Studien aufgezeigt werden (Reiss, 
2013). In einer Längsschnittstudie wurde explizit der Zusammenhang zwischen sozioökonomi-
schem Nachteil in der Kindheit und ADHS untersucht. Hierbei konnten finanzielle Schwierig-




gebracht werden (Russell et al., 2015). Auch scheinen Kinder von sehr jungen Eltern ein er-
höhtes Risiko für ADHS zu haben (Chudal et al., 2015, Russell et al., 2015). All diese Ergeb-
nisse zeigen sich auch in den Gruppenunterschieden unserer Stichprobe. Die geringe Präsenz 
der Mütter durch Berufstätigkeit könnte ein weiterer Risikofaktor für ADHS sein. Diskutiert 
wird jedoch auch, dass Eltern mit verhaltensauffälligen Kindern wegen der ständigen chroni-
schen Belastung und teilweisen Überforderung eher zur Fremdbetreuung tendieren als Eltern 
mit unauffälligen Kindern. Da ein niedriges Ausbildungsniveau und somit häufig niedrigeres 
Einkommen sowie alleinerziehende Mütter mit psychischen Erkrankungen der Kinder in Ver-
bindung gebracht werden konnten, könnte auch dies dazu führen, dass die Mütter aus finanzi-
ellen Gründen dazu gezwungen sind, ihre Kinder fremd betreuen zu lassen.   
7.2 CBCL im Gruppenvergleich 
7.2.1 Externalisierende Verhaltensauffälligkeiten im Gruppenvergleich 
Wie bereits beschrieben, weisen Kinder mit ADHS zu einem großen Anteil zusätzliche Komor-
biditäten auf. Besonders häufig werden begleitende oppositionelle Verhaltensauffälligkeiten 
und Störungen des Sozialverhaltens mit bis zu 50% beschrieben (Biederman et al., 1991). Diese 
Kinder fallen durch aggressives, aufsässiges und dissoziales Verhalten auf und weisen im Ver-
lauf häufiger Probleme wie Schulversagen und delinquentes Verhalten auf als Kinder mit einer 
isolierten ADHS (Döpfner, 2013). Zu erwarten war deshalb, dass Kinder mit ADHS im Ver-
gleich zu den Kindern der Kontrollgruppe in den CBCL-Skalen „Aggressivität“ und „dissozia-
les Verhalten“ sowie in der übergeordneten Skala „externalisierendes Verhalten“ mit höheren 
Werten abschneiden würden. Die untersuchten Kinder mit ADHS erreichten in all diesen Ska-
len deutlich höhere Werte als die Kinder der Kontrollgruppe und unterschieden sich in allen 
genannten Merkmalen signifikant voneinander. Zudem erreichte annähernd die Hälfte der Kin-
der mit ADHS klinisch auffällige Werte in der übergeordneten Skala „externalisierendes Ver-
halten“.  
Auch in einer Studie von Steingard et al. (1992) schnitten Kinder, bei denen im strukturierten 
Interview die ADHS-Diagnose gestellt wurde, in allen Skalen des CBCL-Fragebogens mit hö-
heren Werten ab als im Interview als unauffällig eingestufte Kinder. Zudem konnte in Studien 
herausgefunden werden, dass auffällige Werte in den Skalen „Aggressivität“ und „dissoziales 
Verhalten“ sehr hohe Übereinstimmungen mit der im strukturierten Interview gestellten Diag-




Diagnostik dieser Komorbidität eignen (Biederman et al., 2005, Kasius et al., 1997). Die in 
dieser Studie ermittelte Rate von 49,3% an auffälligen Kindern in der übergeordneten Skala 
entspricht somit den in der Literatur angegeben 30-50%, die zusätzlich an einer Störung des 
Sozialverhaltens leiden. Hier stellt sich die Frage, ob die Störung des Sozialverhaltens schon 
von Beginn an als Komorbidität bestand oder sich aus einer ADHS heraus entwickelte. Neuere 
genetische und neuroradiologische Studien weisen auf eine mesolimbische dopaminerge Dys-
funktion hin, die die Vulnerabilität für das Merkmal Impulsivität erhöht. Die Impulsivität kann 
als Kernsymptom der externalisierenden Störungen verstanden werden und sich in nicht vo-
rausdenkendem und -planendem Handeln und risikoreichem Verhalten ausdrücken (Sagvolden 
et al., 2005, Beauchaine and McNulty, 2013). Umweltfaktoren scheinen Auswirkungen auf des-
sen Ausprägung zu haben, sowie die Weiterentwicklung aus einer einfachen ADHS zu einer 
ausgeprägten Störung des Sozialverhaltens. Impulsive Kinder scheinen deutlich gefährdeter zu 
sein, eine ausgeprägte Störung des Sozialverhaltens zu entwickeln, wenn sie feindlich ableh-
nender, inkonsistenter Erziehung, Misshandlung und Vernachlässigung ausgesetzt sind oder in 
einer von Gewalt geprägten Umgebung aufwachsen (Drabick et al., 2006, De Sanctis et al., 
2008, Lynam et al., 2000, Beauchaine and McNulty, 2013). Wichtiger Umweltfaktor scheint 
die Feinfühligkeit der Eltern zu sein. Impulsives Verhalten kann dazu führen, dass die Eltern 
ihrem Kind gegenüber mit ablehnendem Verhalten begegnen. Später könnten die Kinder diese 
Ablehnung und negative Rückmeldung auch durch das erweiterte Umfeld, vor allem gleichalt-
rige Sozialkontakte, erfahren. Dies wiederum kann dazu führen, dass sich ungünstige Interak-
tionsmuster entwickeln, den Kindern durch den Mangel an Sozialkontakten mit Gleichaltrigen 
das nötige Lernfeld fehlt und sich aus einer ADHS-Symptomatik im Verlauf eine Störung des 
Sozialverhaltens entwickelt. Wichtig sollte deshalb weiterhin sein, Komorbiditäten frühzeitig 
zu erkennen und in der Behandlung zu berücksichtigen, Eltern verhaltensauffälliger Kinder be-
reits frühzeitig in einem feinfühligen Umgang mit ihrem Kind zu unterstützen und gefährdete 
Kinder frühzeitig im sozialen Kontext zu fördern.   
7.2.2 Internalisierende Verhaltensauffälligkeiten im Gruppenvergleich 
Zu den „internalisierenden Verhaltensauffälligkeiten“ werden im CBCL-Fragebogen die Ska-
len „ängstlich/depressiv“, „sozialer Rückzug“ sowie „körperliche Beschwerden“ gezählt. 
Angststörungen und affektive Störungen sind mit jeweils bis zu 30% häufige komorbide Stö-
rungen der ADHS im Kindesalter. Durch die verschiedenen Unterskalen der internalisierenden 
Auffälligkeiten im CBCL-Fragebogen können diese Störungen gut erfasst werden (Biederman 




diesen Skalen mit höheren Werten abschneiden würden als die Kinder der Kontrollgruppe. Er-
wartungsgemäß unterschieden sich in der untersuchten Stichprobe ADHS- und Kontrollgruppe 
in allen Skalen signifikant voneinander. Auch lagen annähernd die Hälfte aller untersuchten 
Kinder mit ADHS im klinisch auffälligen Bereich betreffend der übergeordneten Skala inter-
nalisierende Auffälligkeiten.  
Diese Ergebnisse bestätigen erneut die von Steingard et al. (1992) erhobenen Ergebnisse, bei 
denen Kinder mit ADHS in allen Skalen des CBCL-Fragebogens mit höheren Werten abschnei-
den als gesunde Kinder. Zwischen auffälligen Werten in der Skala „ängstlich/depressiv“ und 
der durch strukturierte Interviews gestellten Diagnose einer komorbiden depressiven Störung 
bzw. Angststörung wurde in Studien eine hohe Konvergenz nachgewiesen (Biederman et al., 
1993a, Biederman et al., 1996). Eine affektive Störung kann sich zusätzlich auch in Symptomen 
wie sozialer Rückzug, psychosomatische Beschwerden, Schlafstörungen und Müdigkeit äu-
ßern, was die erhöhten Werte in den Skalen „sozialer Rückzug“ und „körperliche Beschwer-
den“ erklären könnte (Spencer et al., 2007). Da in unserer Studie nur Jungen untersucht wurden, 
sind eher niedrigere Werte als in einer gemischten Stichprobe zu erwarten, da affektive Störun-
gen als Komorbidität vor allem bei Mädchen auftreten (Turgay and Ansari, 2006). Interessant 
wäre es deshalb, die Ergebnisse mit einer Stichprobe von betroffenen Mädchen zu vergleichen. 
Außerdem nimmt die Prävalenz einer affektiven Störung als Begleiterkrankung der ADHS mit 
dem Alter zu und erreicht im Adoleszenz- und Erwachsenenalter weit höhere Werte (Turgay 
and Ansari, 2006). Zu erkennen ist dies auch schon in dieser Studie, da das Alter der ADHS-
Gruppe höchst signifikant mit der Skala „internalisierende Auffälligkeiten“ korreliert. Je älter 
die ADHS-Kinder sind, desto höhere Werte erzielen sie in diesen Bereichen, siehe hierzu auch 
Abb.30 und Tab.13. Weitere Erhebungen im Verlauf wären daher von Interesse.   
7.2.3  „Gemischte Verhaltensauffälligkeiten“ im Gruppenvergleich 
Die Skalen „Aufmerksamkeitsprobleme“, „schizoid/zwanghaft“ und „soziale Probleme“ wer-
den im CBCL-Fragebogen keiner übergeordneten Skala zugeordnet. Wie zu erwarten war, er-
zielten Kinder mit ADHS im Vergleich zur Kontrollgruppe deutlich höhere Werte in der Skala 
„Aufmerksamkeitsprobleme“ und erreichten hinsichtlich dieses Merkmals höchste Signifikanz. 
Zur Diagnostik von ADHS scheint diese Skala als Screeninginstrument hilfreich zu sein. Die 
Skala erreichte höchste Konvergenz mit der im Interview gestellten ADHS-Diagnose 




Ebenso treten bei Kindern mit ADHS vermehrt Zwangs- und Ticstörungen auf, weshalb auch 
in der Skala „schizoid/zwanghaft“ mit höheren Werten zu rechnen war (Masi et al., 2006, 
Spencer et al., 1999). Dass diese Skala zur Diagnostik einer Zwangsstörung aussagekräftig ist, 
wurde bereits nachgewiesen (Hudziak et al., 2006, Geller et al., 2004). Auch in dieser Studie 
konnten diese Skala betreffend signifikant höhere Werte bei ADHS-Kindern beobachtet wer-
den. Im Moment beschäftigt sich die Forschung vor allem mit einem genetischen Zusammen-
hang der beiden Störungsbilder (O'Rourke et al., 2011, Stewart et al., 2006). Zudem wird dis-
kutiert, ob es sich bei Zwangsstörungen um eine eigenständige Komorbidität der ADHS handelt 
(Geller et al., 2000) oder ob es durch eine Überlappung der Symptomatik der beiden Störungen 
häufig zu einer Fehldiagnostik kommt (Abramovitch et al., 2015). Interessant könnte hier auch 
sein wie sich die Zwangssymptomatik im zeitlichen Zusammenhang mit Auftreten der ADHS-
Symptomatik entwickelt.  
Da Probleme im sozialen Bereich, wie zum Beispiel Schwierigkeiten in der Aufrechterhaltung 
von sozialen Kontakten, sehr häufig bei Kindern mit ADHS vorkommen, war mit Gruppenun-
terschieden in Bezug auf die Skala „soziale Probleme“ zu rechnen. Vor allem die Symptome 
Hyperaktivität und Impulsivität scheinen Prädiktoren für Schwierigkeiten im Bereich der sozi-
alen Interaktionen zu sein (Wu and Gau, 2013). Die beiden Gruppen unterschieden sich hin-
sichtlich dieser Skala wie zu erwarten höchst signifikant voneinander. Auch dies zeigt erneut, 
dass es von großer Wichtigkeit zu sein scheint, die Kinder frühzeitig im sozialen Kontext zu 
fördern. 
7.3  Zusammenhang potentiell traumatischer Erlebnisse und Verhaltensauffäl-
ligkeiten 
Im Folgenden wurde in dieser Studie untersucht, wie die Anzahl potentiell traumatischer Er-
lebnisse in der Kindheit mit der Ausprägung von Verhaltensauffälligkeiten im CBCL korreliert. 
Zur Erfragung der traumatischen Ereignisse wurde hier der LITE-P Fragebogen verwendet, 
nach dem sich die verschiedenen Erlebnisse in Interpersonal Events und non-Interpersonal 
Events einteilen lassen. 
7.3.1 Interpersonal Events und Verhaltensauffälligkeiten 
Wie bereits in Studien untersucht, können vor allem potentiell traumatische Erlebnisse im Be-
ziehungskontext großen Effekt auf die psychische Entwicklung von Kindern haben und zu mul-




al., 2000). Beobachtet werden bei traumatisierten Kindern sowohl externalisierende als auch 
internalisierende Verhaltensauffälligkeiten, wobei in Studien vor allem Zusammenhänge zwi-
schen einzelnen traumatischen Erlebnissen und bestimmten Verhaltensauffälligkeiten unter-
sucht wurden (Margolin and Gordis, 2000, Briscoe-Smith and Hinshaw, 2006). In dieser Studie 
wurden jedoch alle IPEs in ihrer Gesamtheit betrachtet. Es konnte also von einem Zusammen-
hang zwischen der Anzahl der IPEs und der Ausprägung von sowohl externalisierenden als 
auch internalisierenden Verhaltensauffälligkeiten ausgegangen werden. Bei den externalisie-
renden Verhaltensauffälligkeiten war diese Korrelation besonders stark ausgeprägt. Hier er-
reichte die Korrelation mit der übergeordneten Skala „externalisierende Verhaltensauffälligkei-
ten“ und den Skalen „Aggressivität“ und „dissoziales Verhalten“ jeweils höchste Signifikanz. 
Auch korrelierten IPE und internalisierende Verhaltensauffälligkeiten sowie die untergeordne-
ten Skalen „ängstlich/depressiv“ und „sozialer Rückzug“ signifikant miteinander, mit der Skala 
„körperliche Beschwerden“ wurde keine Signifikanz erreicht. Der Zusammenhang mit den in-
ternalisierenden Verhaltensauffälligkeiten war dabei schwächer ausgeprägt als mit den exter-
nalisierenden Verhaltensauffälligkeiten.  
Die Ergebnisse bestätigen auch die von Greeson et al. (2014) in einer groß angelegten Quer-
schnittsstudie erhobenen Daten. Die Anzahl der in Interviews von Kind und Eltern erfragten 
traumatischen Ereignisse korrelierten stark mit der Ausprägung von sowohl externalisierenden 
als auch internalisierenden Verhaltensauffälligkeiten im CBCL-Fragebogen. Leider wurde in 
dieser Studie nicht zwischen IPE und nIPE unterschieden. In zwei weiteren Studien wurde be-
reits der Zusammenhang zwischen potentiellen traumatischen Erlebnissen im LITE-P und Ver-
haltensauffälligkeiten erforscht. Zur Erhebung der Verhaltensauffälligkeiten wurden hier zwar 
andere Fragebogen verwendet, es zeigte sich jedoch, dass der Zusammenhang zwischen inter-
personellen traumatischen Erlebnissen und auffälligem Verhalten besonders stark ausgeprägt 
ist (Gustafsson et al., 2009, Nilsson et al., 2010). Auch decken sich die Ergebnisse mit einer 
Studie von Ford et al. (2000), in der Kinder mit einer Störung des Sozialverhaltens häufiger 
traumatische Erlebnisse im Beziehungskontext angaben als gesunde Kinder. Internalisierendes 
Verhalten scheint eher mit chronischer Misshandlung in Zusammenhang zu stehen (Ethier et 
al., 2004, Manly et al., 2001).  
Als besonders stark stellte sich der Zusammenhang zwischen interpersonellen traumatischen 
Erlebnissen und „Aufmerksamkeitsproblemen“ heraus. Auch diese Feststellung bestätigt die 
Ergebnisse von Studien, in denen Kinder mit ADHS retrospektiv häufiger traumatische Ereig-




2008). In der Dissertation von Vuksanovic wird der Zusammenhang zwischen potentiell trau-
matischen Erlebnissen und der Ausprägung der Aufmerksamkeitsstörung, erfragt durch den 
FBB-HKS, genauer untersucht. Auch hier war die Korrelation von IPE und der Ausprägung der 
ADHS, vor allem mit den Symptomen Aufmerksamkeitsprobleme und Hyperaktivität,  beson-
ders stark (Vuksanovic, 2013). 
Interessant wäre es, die Auswirkung verschiedener Arten von Traumata auf die verschiedenen 
Verhaltensauffälligkeiten zu untersuchen, da in Studien herausgefunden wurde, dass beispiels-
weise Kinder mit körperlichen Gewalterfahrungen eher mit externalisierendem Verhalten auf-
fallen, während Kinder mit sexuellem Missbrauch in der Vorgeschichte eher internalisierende 
Auffälligkeiten aufweisen (Briscoe-Smith and Hinshaw, 2006, Margolin and Gordis, 2000, 
Whiffen and Macintosh, 2005). Um hierzu einen statistischen Zusammenhang nachzuweisen, 
war unsere Fallzahl jedoch zu gering und bestimmte Traumata im Beziehungskontext kamen 
nur selten bzw. gar nicht (sexueller Missbrauch) vor.  
Die meisten Studien über den Effekt von Traumata auf die psychische Entwicklung untersuchen 
vor allem Jugendliche und Erwachsene. Die hier vorliegenden Ergebnisse zeigen aber, dass 
auch schon in der Kindheit ein Zusammenhang zwischen Traumata und auffälligen Verhaltens-
mustern besteht. Mit Sicherheit wäre es auch interessant, die Kinder im Verlauf nochmals zu 
untersuchen um zu überprüfen, ob sich die Symptomatik verändert oder gegebenenfalls auch 
verstärkt. Auch wird in dieser Studie nur erfasst, ob ein bestimmtes Ereignis stattgefunden hat 
oder nicht. Eine Unterscheidung zwischen häufiger Konfrontation mit den potentiell traumati-
schen Erlebnissen oder nur der einmaligen Exposition wird hier nicht gemacht, da in unserer 
Stichprobe nur sehr wenige Fälle von wiederholter Traumatisierung angegeben wurden. Da 
aber vermutet wird, dass wiederholte Traumatisierung wesentlich stärkere Auswirkungen auf 
die Psyche des betroffenen Kindes hat als ein einmaliges Ereignis (Manly et al., 2001, Jaffee 
and Maikovich-Fong, 2011, Ethier et al., 2004, English et al., 2005), wäre dies ein wichtiger 
Aspekt für weitere Untersuchungen, denn meist treten Beziehungstraumata nicht einzeln auf. 
Die Kinder sind dieser Art von Trauma häufig über einen langen Zeitraum regelmäßig ausge-
setzt. Untersucht wurde in Studien auch die Bindungsrepräsentation bei diesen Kindern. Hier-
bei konnte herausgefunden werden, dass unter chronisch durch die Eltern misshandelten Kin-
dern ein sehr großer Anteil desorganisiert gebunden ist (van Ijzendoorn et al., 1999, Runyon et 
al., 2004) oder in schlimmeren Fällen sogar eine Bindungsstörung aufweist (Brisch, 2003). 
Häufig zeigen desorganisiert gebundene Kinder mit Gewalterfahrungen in der Vergangenheit 




Verhalten und eingeschränkter sozialer Interaktion ausdrücken und in manchen Fällen von einer 
Störung des Sozialverhaltens nicht leicht zu unterscheiden sein (Gloger-Tippelt, 2009). Bei ver-
haltensauffälligen Kindern mit Beziehungstraumata in der Vorgeschichte scheint also die Bin-
dungsstörung ebenfalls ein wichtiger Gesichtspunkt zu sein, an den es zu denken gilt.  
7.3.2 non-Interpersonal Events und Verhaltensauffälligkeiten 
Auffällig war hier zunächst, dass sich die beiden Gruppen hinsichtlich des Auftretens von nIPE 
nicht signifikant unterschieden. Bei 79,6% der Gesamtstichprobe wurde in der Vorgeschichte 
mindestens ein traumatisches Ereignis ohne Beziehungskontext angegeben. Außer zur Syn-
dromskala „aggressives Verhalten“, bei der ein schwacher Zusammenhang mit nIPEs festge-
stellt werden konnte, wurde keine signifikante Korrelation von nIPEs und externalisierenden 
Verhaltensauffälligkeiten aufgewiesen. Die übergeordnete Skala „internalisierende Verhaltens-
auffälligkeiten“ korrelierte jedoch signifikant mit der Anzahl der nicht-interpersonellen mögli-
chen Traumata. Zu den dazu gehörigen einzelnen Syndromskalen gab es keine signifikante 
Korrelation. Diese Ergebnisse decken sich zumindest teilweise mit vorliegenden Studien, nach 
denen nIPEs vor allem mit internalisierenden Verhaltensauffälligkeiten in Verbindung gebracht 
werden konnten (Briggs-Gowan et al., 2010, Ford et al., 2000). Demnach wäre auch zu erwarten 
gewesen, dass nIPEs mit den untergeordneten Skalen zu internalisierendem Verhalten korrelie-
ren. Die geringe Fallzahl könnte ein Grund dafür sein, dass diese Korrelationen bei der be-
schriebenen Studie nicht anzutreffen sind.  
Am stärksten korreliert jedoch die Anzahl der nIPEs mit der Syndromskala „Aufmerksamkeits-
probleme“. Dies ist eher überraschend, da wie bereits beschrieben eher internalisierendes Ver-
halten mit nIPEs in Verbindung gebracht werden konnten. Hierbei kann bedacht werden, dass 
sich Aufmerksamkeitsprobleme auch als Symptom einer PTBS darstellen können, die jedoch 
häufiger als Folge von erlebten interpersonellen Traumata und auch Polytraumatisierung auf-
tritt. Interessant wäre deshalb, ob bei den betroffenen Kindern zusätzlich auch vermehrt IPE in 
der Vorgeschichte vorkamen. 
Betrachtet man die Ergebnisse dieser Studie in Hinblick auf den Zusammenhang von potenti-
ellen Traumata und Verhaltensauffälligkeiten, so zeigt sich, dass Korrelationen häufig sind. 
Dies unterstreicht nochmals, dass eine Exploration von potentiellen traumatischen Ereignissen 
in der Vorgeschichte bei verhaltensauffälligen Kindern einen hohen Stellenwert hat, was wie-




7.4  Zusammenhang zwischen traumatischen Erlebnissen und Verhaltensauffäl-
ligkeiten kontrolliert für die Gruppenzugehörigkeit 
In der Fragestellung 3 wurde vermutet, dass der Zusammenhang potentiell traumatischer Er-
eignisse und Verhaltensauffälligkeiten im CBCL bei Kindern mit ADHS stärker ist als bei Kin-
dern der Kontrollgruppe. Hier wurde deshalb mittels linearer Regression die Auswirkung ver-
schiedener traumatischer Ereignisse auf externalisierende und internalisierende Verhaltensauf-
fälligkeiten im Gruppenunterschied getestet. Es zeigte sich, dass kontrolliert für die Gruppen-
zugehörigkeit und das Alter eine signifikante Korrelation zwischen IPEs und externalisierenden 
und internalisierenden Auffälligkeiten, sowie zwischen nIPE und internalisierenden Verhal-
tensauffälligkeiten bestehen blieb. Die Korrelation war dabei jeweils in der ADHS Gruppe stär-
ker ausgeprägt als in der Kontrollgruppe. Eine Ausnahme bildete nur die Korrelation zwischen 
IPEs und externalisierendem Verhalten, die in der Kontrollgruppe stärker war. In einer Mode-
ration wurde zudem überprüft, ob der Zusammenhang von potentiell traumatischen Erlebnissen 
und Verhaltensauffälligkeiten durch die ADHS Symptomatik erklärt wurde, was nicht der Fall 
war.  
Eine Studie von Biederman et al. (2013) konnte nachweisen, dass bei Kindern mit ADHS und 
einer zusätzlichen PTBS die Symptome der ADHS zwar nicht ausgeprägter waren als bei 
ADHS-Kindern ohne zusätzliche PTBS, sie jedoch häufiger und schwerer von Komorbiditäten 
betroffen waren. Zwar wurde nur bei sehr wenigen der Kinder aus unserer Stichprobe eine 
PTBS diagnostiziert, das könnte jedoch auch daran liegen, dass laut einiger Studien posttrau-
matische Belastungsstörungen erst wesentlich später auftreten als ADHS und andere Komorbi-
ditäten (Biederman et al., 2013) und die Kinder deshalb noch zu jung waren um die volle Aus-
prägung einer PTBS aufzuweisen. In der Studie von Vuksanovic konnte bereits eine Korrelation 
der IPEs und des Polytrauma-Scores mit den Symptomen Aufmerksamkeitsstörung und Hyper-
aktivität sowie dem Gesamtwert im FBB-HKS nachgewiesen werden. Hier konnte außerdem 
ein signifikanter Unterschied im Gesamtwert des „Elternfragebogens zur possttraumatischen 
Belastungsstörung bei Kindern“ (PROPS), der PTBS Symptome misst, zwischen Jungen mit 
ADHS und Jungen aus der Kontrollgruppe festgestellt werden. Die Korrelation zwischen 
PROPS-Gesamtwert und der Ausprägung der ADHS-Symptomatik war hierbei signifikant: je 
mehr PTBS Symptome die Jungen aufwiesen, desto ausgeprägter war ihre ADHS Symptoma-
tik, gemessen durch den FFB-HKS (Vuksanovic, 2013). Symptome einer PTBS bei Kindern 
mit ADHS scheinen also häufig zu sein, auch wenn die Kriterien für eine voll ausgeprägte PTBS 




Symptome häufig übersehen werden. Wie in den bereits beschriebenen Ergebnissen deutlich 
wird, zeigen ADHS-Kinder ohne potentiell traumatische Erlebnisse weniger oder schwächer 
ausgeprägtere Verhaltensauffälligkeiten als ADHS-Kinder mit solchen Ereignissen in der Vor-
geschichte. Sowohl mit Anzahl der IPEs als auch der nIPEs steigt die Ausprägung der Verhal-
tensauffälligkeiten, wenn auch die Korrelation mit der Anzahl der nIPEs deutlich schwächer 
ausgeprägt ist. Dieser Zusammenhang ist jeweils in der ADHS-Gruppe stärker ausgeprägt als 
in der Kontrollgruppe, auch wenn sich meist keine Signifikanz ergibt, betrachtet man beide 
Gruppen getrennt voneinander. Dies könnte daran liegen, dass Kinder mit ADHS verwundbarer 
gegenüber potentiell traumatischen Ereignissen sind und diese Erlebnisse emotional schlechter 
bewältigen können als gesunde Kinder und somit auch in anderen Bereichen stärker reagieren. 
Hier könnte das Gen-Umwelt-Interaktionsmodell eine Erklärung geben. Die Erblichkeit bei 
ADHS ist bereits nachgewiesen und mehrere Gene konnten mit ADHS assoziiert werden. Tref-
fen nun ungünstige Bedingungen wie beispielsweise frühe Traumatisierung auf solch ein ver-
ändertes Gen, könnte dies neben der ADHS Symptomatik auch zu anderen Verhaltensauffäl-
ligkeiten führen. Vergleichbar wäre dies mit der bereits genannten Studie, in der Jugendliche 
mit ADHS, die einen bestimmten Serotonintransporter-Polymorphismus aufwiesen, vulnerab-
ler für schwierige Kindheitsbedingungen waren und später ein ausgeprägteres delinquentes 
Verhalten aufwiesen (Retz et al., 2008).  
Auch das Bindungsverhalten könnte als wichtiger Faktor hierfür betrachtet werden. Dass eine 
gesunde Bindung zwischen Eltern und Kind wichtig für die gesunde emotionale und kognitive 
Entwicklung des Kindes ist, ist unumstritten. In vielen Studien wurde ein Zusammenhang zwi-
schen Traumata, vor allem im Beziehungskontext, und desorganisiertem Bindungsverhalten 
aufgewiesen (Bakermans-Kranenburg and van Ijzendoorn, 2007). Desorganisiert gebundene 
Kinder weisen häufig sowohl externalisierende als auch internalisierende Verhaltensauffällig-
keiten auf (Fearon et al., 2010). Man könnte also auch vermuten, dass die Kinder mit potentiell 
traumatischen Erlebnissen in der Vorgeschichte zu größerem Anteil desorganisiert gebunden 
waren und deshalb neben der ADHS Symptomatik auch andere Verhaltensauffälligkeiten auf-
wiesen.  
Wenn man die ADHS- Symptomatik jedoch in den Zusammenhang mit desorganisierter Bin-
dung setzt, könnte man andererseits auch annehmen, dass die desorganisiert gebundenen Kinder 
weniger Bewältigungsstrategien besitzen und deshalb sensibler und mit mehr Verhaltensauffäl-




Eine Ausnahme bildeten hier der Zusammenhang von potentiell traumatischen Ereignissen im 
Beziehungskontext und externalisierenden Auffälligkeiten. Die Korrelation ist hier in der Kon-
trollgruppe stärker als in der ADHS-Gruppe, was eher nicht zu erwarten war. Dieses Ergebnis 
sollte jedoch aufgrund der sehr geringen Fallzahl an IPE in der Kontrollgruppe kritisch betrach-
tet werden.  
7.5 Einschränkungen 
Die durchgeführte Studie unterliegt einigen Einschränkungen. Zum einen wurden die potentiell 
traumatischen Erlebnisse mittels Fragebogen einzig von den Eltern abgefragt. Da die zur Diag-
nostik benötigten Fragebogen jedoch nicht anonym bearbeitet wurden, ist es durchaus möglich, 
dass nicht alle potentiell traumatisierenden Erfahrungen der betroffenen Kinder von den Eltern 
angegeben wurden, da die Eltern wichtige Ereignisse nicht angeben wollten, sie vergessen hat-
ten oder nicht als wichtig einstuften. Insbesondere ist davon auszugehen, dass Gewalterfahrun-
gen, die innerhalb der Familie stattfanden, nicht genannt wurden. Interessant wären auch ge-
nauere Beschreibungen der potentiell traumatischen Ereignisse, um einstufen zu können, ob es 
sich für das Kind um ein bedeutsames Lebensereignis handelt, beispielsweise in welchem Be-
zug das Kind zu einem verstorbenen Familienmitglied stand oder ob es sich bei Krankenhaus-
aufenthalten um eine Notfallbehandlung oder eine elektive Behandlung handelte. Auch wird in 
dieser Studie die Häufigkeit der stattgefundenen traumatischen Ereignisse nicht berücksichtigt, 
da nur ein sehr geringer Anteil mehrfache Traumatisierung angab. Da aber wie bereits beschrie-
ben eine Polytraumatisierung meist schwerwiegendere Auswirkungen hat, wäre hier eine Be-
rücksichtigung in einer Stichprobe sinnvoll, in der Kinder bestimmten traumatischen Erlebnis-
sen mehrfach ausgesetzt waren.  
Weitere Einschränkungen scheinen sich aus der Auswahl der untersuchten Kinder zu ergeben. 
Es handelt sich bei der vorliegenden Studie vor allem in der Kontrollgruppe nicht um eine zu-
fällig ausgewählte Stichprobe. Da in der Gesamtstudie auch die Auswirkungen von Traumata 
auf die Mutter-Kind-Bindung untersucht wurde, ist davon auszugehen, dass sich viele Familien 
meldeten, die von Traumata betroffen waren oder das Gefühl hatten, eine gestörte Bindung zu 
ihrem Kind zu haben. Da allen teilnehmenden Familien ein Beratungsgespräch im Anschluss 
versprochen wurde, meldeten sich auch einige Familien für die Kontrollgruppe, bei welchen 
die untersuchten Kinder Verhaltensauffälligkeiten aufwiesen, die jedoch nicht so gravierend 
waren, dass eine psychiatrische Diagnose hätte gestellt werden können. Auch stellte sich her-




Zur ADHS-Gruppe ist zu sagen, dass es sich bei den Kindern um ambulant zu behandelnde 
Fälle handelte, also keine Kinder mit schwerwiegender Symptomatik, die einer stationären Be-
handlung bedurften. Wahrscheinlich ist, dass diejenige Kinder, die solch eine schwerwiegende 
Symptomatik aufweisen, dass sie eine stationäre Behandlung benötigen, noch intensiver von 
traumatischen Erlebnissen betroffen sind. Auch wurden in die Untersuchung 5-jährige noch 
nicht schulpflichtige Jungen aufgenommen, die streng genommen noch zu jung für die Diag-
nosestellung einer ADHS nach ICD 10 waren. Bei diesen Kindern dürfte deshalb eigentlich nur 
von einer ADHS-Symptomatik gesprochen werden.  
Auch die soziodemographischen Daten unterschieden sich im Gruppenvergleich in einigen 
Punkten signifikant voneinander. Als potentieller Störfaktor wurde hier jedoch nur das Alter 
geprüft. Beispielsweise können große Differenzen bezüglich des Familieneinkommens und der 
Ausbildung der Eltern zwischen den Gruppen festgestellt werden. Es könnte sein, dass sich 
aufgrund von größerem Forschungsinteresse vor allem für die Kontrollgruppe eher bildungs-
nahe Eltern mit ihren Kindern meldeten und sich daraus eine Vorselektion ergeben haben 
könnte. Eine weitere Einberechnung von soziodemographischen Gruppenunterschieden könnte 
deshalb interessant sein.  
Betrachtet man unterschiedliche Gruppen (hier die ADHS-Gruppe und die Kontrollgruppe) 
kann es zu hohen Korrelationen zwischen Merkmalen führen, obwohl innerhalb einer Gruppe 
nur eine geringe Korrelation zwischen den Merkmalen besteht. Teilt man die Gruppen in der 
statistischen Berechnung jedoch auf, halbiert sich die Stichprobengröße und es sind aufgrund 
dessen kaum noch Zusammenhänge zu erwarten, wie auch hier festgestellt werden konnte. Au-
ßerdem könnten verschiedene Einflussfaktoren sich gegenseitig bedingen, wie beispielsweise 
die unterschiedlichen Skalen der Verhaltensauffälligkeiten. Die statistischen Zusammenhänge 
sollten deshalb eher als explorativ angesehen werden.  
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8 Zusammenfassung und Ausblick 
In der Forschung spielt die Ätiopathogenese der ADHS derzeit eine wichtige Rolle. Es wird 
von einer komplexen Gen-Umwelt-Interaktion ausgegangen, in der neben der genetischen 
Komponente psychosoziale Risikofaktoren oder frühe traumatische Erlebnisse bedeutend sein 
könnten. Zudem wurde bereits beschrieben, dass bei Kindern mit ADHS gehäuft Komorbiditä-
ten auftreten. Ziel dieser Studie war es zum einen zu überprüfen, ob bei Kindern mit ADHS 
auch vermehrt Verhaltensauffälligkeiten in anderen Bereichen auftreten. Zur Erfassung der un-
terschiedlichen Verhaltensauffälligkeiten wurde die Child Behavior Checklist 4-18 (CBCL 4-
18) verwendet. Zum anderen sollte der Zusammenhang zwischen potentiell traumatischen Er-
lebnissen, erfasst durch den LITE- P Fragebogen, und der Ausprägung dieser Verhaltensauffäl-
ligkeiten überprüft werden. Hier wurde auch überprüft, ob der Zusammenhang bei Kindern mit 
ADHS stärker ausgeprägt ist als bei Kindern ohne klinische Diagnose.  
Die Untersuchung erfolgte in einer Querschnittsstudie, bei der 75 Jungen im Alter zwischen 4 
und 10 Jahren mit gesicherter ADHS-Diagnose mit einer Kontrollgruppe von 56 Jungen ver-
glichen wurden. Die verwendeten Daten stammten aus von den Eltern ausgefüllten Fragebögen.  
In der hier beschriebenen Studie erreichten die Kinder mit ADHS in allen Skalen der CBCL 
deutlich höhere Werte als die Kinder der Kontrollgruppe. Mit einer Rate klinisch auffälliger 
Werte von 49,3% bei den externalisierenden Verhaltensauffälligkeiten und 45,3% bei den in-
ternalisierenden Auffälligkeiten lagen die Kinder mit ADHS unserer Studie im oberen Bereich 
beziehungsweise über den in anderer Studien berichteten Werten. Vor allem die Rate an zu-
sätzlichen internalisierenden Verhaltensauffälligkeiten bei Kindern mit ADHS scheint höher zu 
sein als bisher vermutet. Dies verdeutlicht nochmals die Wichtigkeit diagnostisch sorgfältig 
vorzugehen und auch mögliche Komorbiditäten zu beachten um eine optimale allumfassende 
Behandlung der Kinder gewährleisten zu können. Zudem wiesen in dieser Studie die Kinder 
mit ADHS-Diagnose mit zunehmendem Alter eine stärkere Ausprägung an internalisierenden 
Verhaltensweisen auf, was nochmals unterstreicht, dass eine möglichst frühzeitige Behandlung 
von Kindern mit ADHS wichtig ist. 
Bei der Untersuchung der Korrelation von potentiell traumatischen Erlebnissen und Verhal-
tensauffälligkeiten ergab sich vor allem ein deutlicher Zusammenhang zwischen potentiell trau-
matischen Erlebnissen im Beziehungskontext und externalisierenden Verhaltensweisen. Je 
mehr Interpersonal events in der Vorgeschichte der Kinder von den Eltern angegeben wurden, 
desto auffälliger schnitten sie in den Skalen der externalisierenden Auffälligkeiten ab. Auch der 
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Zusammenhang zwischen IPEs und internalisierenden Verhaltensauffälligkeiten sowie Auf-
merksamkeitsproblemen, sozialen Problemen und der Skala „schizoid/zwanghaft“ konnte 
nachgewiesen werden. Deutlich schwächere Zusammenhänge konnten zwischen potentiell 
traumatischen Erlebnissen ohne Beziehungskontext und Verhaltensauffälligkeiten aufgezeigt 
werden. In der Tendenz war der Zusammenhang zwischen nIPEs und internalisierenden Ver-
haltensauffälligkeiten in unserer Stichprobe etwas höher als mit den externalisierenden. Der 
deutlichste Zusammenhang konnte hier jedoch zwischen nIPEs und Aufmerksamkeitsproble-
men festgestellt werden. Diese Ergebnisse zeigen einerseits die Wichtigkeit auf, insbesondere 
bei der Behandlung von Krankheitsbildern wie ADHS und Störungen des Sozialverhaltens 
sorgfältig auf mögliche Traumata in der Vorgeschichte zu achten. Wichtig erscheint deshalb 
auch ein präventivtherapeutischer Ansatz bezüglich dieser Risikofaktoren für die Entwicklung 
psychischer Auffälligkeiten bei Kindern. Für die weitere Forschung  könnte dies auch relevant 
sein, da es die Entstehung insbesondere von Krankheitsbildern wie ADHS und Störungen des 
Sozialverhaltens nochmals in einem bestimmten Blickwinkel beleuchtet. 
Kontrolliert für die Gruppenzugehörigkeit und das Alter blieb die Korrelation zwischen IPE 
und externalisierenden und internalisierenden Verhaltensweisen sowie nIPE und internalisie-
renden Verhaltensweisen bestehen. Die Korrelation zwischen IPE und nIPE mit internalisie-
renden Verhaltensauffälligkeiten war dabei in der ADHS-Gruppe stärker ausgeprägt als in der 
Kontrollgruppe. Zwischen IPE und externalisierenden Verhaltensauffälligkeiten bestand eine 
stärkere Korrelation in der Kontrollgruppe, was eher nicht zu erwarten war. 
Die Ergebnisse weisen zumindest teilweise darauf hin, dass Jungen mit ADHS vulnerabler für 
Belastungsfaktoren wie potentiell traumatische Erlebnisse zu sein scheinen und schlechtere Be-
wältigungsmechanismen besitzen. Dies sollte bei der Diagnostik und Therapie von ADHS-Kin-
dern berücksichtigt werden, um optimale Entwicklungsmöglichkeiten für diese Kinder zu 
schaffen. Für die Forschung könnte dies wichtige Hinweise liefern, die Vulnerabilität hinsicht-







CBCL Child Behavior Checklist 
DISYPS-KJ Diagnostik-System für psychische Störungen im Kindes- und  Jugendalter 
DSM IV Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4. Auflage 
DSM V Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5. Auflage 
FBB-HKS Fremdbeurteilungsbogen für Hyperkinetische Störungen  
HPA-Achse Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse (Hypothalamic-
Pituitary-Adrenal-Axis) 
ICD-10 International Statistical Classification of Diseases, 10. Auflage 
IPE Interpersonal Events 
LITE-P Lifetime Incidence of Traumatic Events- Parent Form 
nIPE non-Interpersonal Events 
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